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A. 

Die  clieniisclien  Vorgänge  im  Darmcanale. 

Von 

Dr.  Fritz  Obermayer 

Asiiistent  an  der  I.  medicinischen  Klinik  in  Wien. 

Unsere  Kenntnisse  über  Darmverdauung  sind,  was  die  physiologi- 
schen und  noch  viel  mehr  die  pathologischen  Verhältnisse  betrifft,  mangel- 
hafte und  widerspruchsvolle.  Besonders  auffallend  ist  dies  im  Vergleich 
zu  dem,  was  wir  über  die  Magenverdauung  wissen.  Der  Grund  dafür 
liegt  in  der  Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  üntersuehungsmateriales 
einerseits  und  der  CompÜcirtheit  der  chemischen  Vorgänge  andererseits. 
Während  man  sich  durch  den  Magenschlauch  mit  Leichtigkeit  Ma- 
teriale  fiir  die  Untersuchung  vorschaffen  kann,  ist  man  beim  Darm 
auf  die  seltenen  Fälle  von  Fisteln  am  lebenden  Menschen  angewiesen; 
denn  die  Faeces  geben  keinen  Aufschluss  über  die  Vorgänge  in  den 
höher  gelegenen  Darmabschnitten.  Um  so  merkwürdiger  ist  es,  dass  die 
ersten  Untei*suchungen  des  Darminhaltes  viel  weiter  zurückreichen,  indem 
schon  im  Jahre  1662  Kegnier  de  (xraaf  zum  Zwecke  des  Experimentes 
eine  Dünndarmfistol  bei  einem  Thiere  anlegte.  Die  ersten  Untersuchungen 
des  Mageninhaltes  hingegen  wurden  im  Jahre  1752  von  Reaumur 
fi:cmacht. 

Die  folgenden  Ausflihrungen  sollen  eine  gedrängte  Uebersieht  über 
den  jetzigen   Stand   unserer  Kenntnisse   von   der  Darmverdauung  bieten. 

I. 

Der  aus  dem  Magen  in  den  Darm  übertretende  Chymus  unterliegt 
der  Einwirkung  ungeformter  und  geformter  Fermente;  erstere  sind  das 
Product  lebender  Zellen,  welche  als  drüsige  Organe  einen  Anhang  des 
Dannes  bilden  oder  als  kleine  Drüsenschläuche  in  die  Darmschleimhaut 
eingebettet  sind,  letztere  werden  durch  Mikroorganismen  repräsentirt. 
welche  die  Kohlehydrat-  und  Eiweissgährung  (Fäulniss)  veranlassen. 

Das  Studium  dieser  complicirten  chemischen  Vorgänge  geschieht 
sowohl  an  Darmfisteln,    als   auch   durch  die  Beobachtung  der  Verände- 
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rungen,  welche  die  einzelnen  Gruppen  von  Xahrungsstotfon  unter  der 
Einwirkung  der  einzelnen  Seerete  erleiden;  letzteres  Yerf\\liren  ergibt  viel 
durchsichtigere  Resultate,  und  es  sollen  diescjlben  vorerst  niitgetheilt 
werden. 

Von  den  erwälmten  Drüsen  hat  das  Pankreas  die  grösste  Bedeu- 
tung; es  findet  sich  dasselbe  auch  bei  allen  Säugethieren,  und  Drüsen 
von  sehr  ähnlicher  Function  wurden  bei  sämratlichen  Gliederthieren 
nachgewiesen. 

Die  grundlegenden  Versuche  über  das  Pankrcassecret  wurden  1846 
von  Cl.  Bernard  gemacht  und  von  Bidder  und  Schmidt,  Corvisart, 
W.  Kühne,  Bernstein,  Heidenhain  wesentlich  erweitert  und  zu  einem 
gewissen  Abschluss  gebracht. 

Die  Absonderung  des  Pankreassaftes  ist  wie  zuerst  Bernard 
l)eobachtet  und  Bernstein  genau  festgestellt  hat,  von  der  Verdauung 
abhängig.  Ueber  die  24stündige  Menge  des  Saftes  lassen  sich  keine 
bestimmten  Angaben  machen,  da  dieselbe  bei  temporären  und  perma- 
nenten Fisteln  eine  verschiedene  ist;  bei  ersteren  werden  bei  Hunden 
2*5—5  Gr.  pro  Kilo  in  24  Stunden,  bei  letzteren  die  zwanzigfache  Menge 
beobachtet;  ebenso  sehr  wechselt  die  Zusammensetzung  des  Secretes.  Es 
ist  eine  klare,  farblose,  stark  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit,  die  klebrig 
und  geruchlos  ist  und  so  reichlich  Eiweiss  enthält,  dass  sie  beim  Kochen 
zu  einem  festen  Coagulum  gerinnt.  So  wie  die  Menge,  schwankt  auch 
der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  zwischen  1*5  und  11 '5%,  organische 
Substanz  0*6 — O-S^o-  Zawadsky  hatte  Gelegenheit,  die  Zusammensetzung 
des  normalen  menschlichen  Pankreassecretes  (Pankreasfistel  nach  Ent- 
fernung eines  Tumor)  zu  ennitteln;  es  enthielt  86*4%  Wasser,  KV25% 
organische  Substanz,  darunter  9*2  Theile  Proteinstoffe  und  0*83  Alkohol- 
extract,  endlich  0'U%  Salze. 

Die  wichtigsten  Bestandtheile  sind  drei  Enzyme:  ein  amylolyti- 
sclies,  ein  proteolytisches  und  ein  fettspaltendes. 

Das  amylolytische  oder  die  Pankreasdiastase,  sehr  ähnlich  in  seiner 
Wirkung  dem  Ptyalin,  verwandelt  überaus  rasch  gekochte  Stärke  bei 
Körpertemperatur  in  Maltose;  neben  derselben  werden  geringe  Mengen 
von  Dextrin  und  Spuren  von  Traubenzucker  gebildet.  Ein  Gramm  Pan- 
kreassaft  vom  Hunde  verwandelt  nach  Kroger  in  30  Minuten  4()  Gr. 
Amylum  in  Zucker  (und  Dextrin).  Rohrzucker  und  Inulin  erleiden  keine 
Veränderung.  Nach  Zweifel  und  Korrwin  fehlt  dieses  Ferment  im 
Panki-eas  neugeborener  Kinder,  Ewald  konnte  es  l)ei  einem  drei  Tage 
alten  Hunde  schon  nachweisen. 

Das  fettspaltende  Ferment  (Steapsin),  welches  noch  nicht  isolirt 
werden  konnte,  zerlegt  Neutralfette  in  Fettsäuren  und  Glycerin  (Bernard 
uml  Berthelot).  C,  fi^  O3  E^  (Neutralfett)  +  3  i/,  0=  O,  Hr,  O3  H^  (^Gly- 
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eerin)  -f  3  (HOB)  (Fettsäm-e).  Auch  andere  Ester  werden,  wie  Nencki 
gezeigt  hat,  durch  dieses  Enzym  verseift.  Die  Spaltung  der  Fette  erfolgt 
nur  langsam;  so  konnte  Berthelot  bei  der  Einwirkung  von  ungefähr 
15  Gr.  Pankreassecret  vom  Hunde  einige  Deeigramme  Monobutyrin  erst 
in  24  Stunden  vollständig  in  Buttersäure  und  Glycerin  zerlegen.  Blank 
hat  50  Gr.  kleinzerhacktes  Ochsenpankreas  auf  5  Gr.  Hammelfett  24  Stunden 
einwirken  lassen  und  fand,  dass  20-7 7o,  in  einem  anderen  Versuche 
20*4%  Fett  gespalten  wurden.  Die  bei  dieser  Zerlegung  gebildeten  Fett- 
säuren verbinden  sich  mit  Alkalien  im  Darme  und  bilden  Seifen,  die 
durch  die  Emulgirung  der  Fette  (Brücke,  Gad)  eine  bedeutende  Eolle 
b*-i  der  Kesorption  derselben  spielen. 

Das  proteolytische  Ferment,  von  Kühne  rein  dargestellt  und 
Trypsin  genannt,  ist  durch  seine  Einwirkung  auf  Eiweiss  charakterisirt. 
Die  ersten  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  haben  Cl.  Bernard  und 
(■orvisart  gemacht,  später  hat  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Forschern 
mit  der  Eeindarstellung  des  Fermentes  und  dem  Studium  der  Verdau- 
uBgsproducte  beschäftigt    (Danilewski,  Hüfner,    Kühne,    Low  u.  A.). 

Seine  Wirkung  auf  Eiweiss  entfaltet  das  Enzym  bei  alkalischer  oder 
neutraler  Eeaction;  stark  saure  Eeaction  hebt  dieselbe  auf,  während  bei 
geringen  Säuregniden,  die  durch  Essig-  oder  Milchsäure  bedingt  werden, 
die  Verdauung  rascher  vor  sich  geht  als  bei  neutraler  Eeaction  (Linden- 
berger).  Das  Eiweiss  löst  sich,  ohne  zu  quellen,  nachdem  zuvor  (mit 
Ausnahme  von  Serumalbumin,  Neumeister)  ein  in  Wasser  unlösliches 
Globulin  entstanden  ist,  unter  Bildung  von  Peptonen  auf.  Nach  Kühne 
geht  die  Trypsinverdauung  in  der  Weise  vor  sich,  dass  endlich  zwei 
verschiedene  Peptone  gebildet  werden,  als  Hemi-  und  Antipepton  von 
ihm  bezeichnet;  letztere  widerstehen  der  weiteren  Verdauung,  aus  ersteren 
sollen  Leucin,  Tyrosin,  Asparaginsäure  entstehen.  Der  eben  geschilderte 
Modus  der  Trypsinverdauung  ist  noch  nicht  allgemein  angenommen,  jeden- 
falls werden  aber  reichliche  Mengen  von  Tyrosin  und  Leucin  gebildet 
(Kühne);  so  wurde  beispielsweise  von  Fibrin,  das  382  Gr.  Trocken- 
substanz entsprach,  nach  sechsstündiger  Pankreasverdauung  343*7  Gr. 
gelöst;  hievon  waren  211-2 Gr.  Pepton,  13*3  Gr.  Tyrosin  und  31-6  Gr.  Leucin. 
Hier  soll  gleich  bemerkt  werden,  dass  nach  Versuchen  von  Schmidt- 
Mü  hl  heim  und  Hofmeister  eine  so  reichliche  Bildung  von  Tyrosin 
und  Leucin  innerhalb  des  Darmes  vom  Hunde  und  Schweine  nicht  statt- 
findet; ersteres  trat  immer  nur  in  minimaler,  letzteres  in  etwas  grösserer 
Menge  auf.  Sheridan  Lea  fand  grössere  Quantitäten:  der  Darminhalt 
eines  Hundes,  welchem  6  Stunden  vorher  500  Gr.  Fleisch  verfüttert 
wurden,  enthielt  0-3  Gr.  Tyrosin  und  1  Gr.  Leucin. 

Indol  ist  nicht  Product  der  Pankreasverdauung,  wie  man  früher  an- 
nahm, sondern  verdankt  der  Einwirkung  von  Mikroorganismen  auf  Eiweiss 
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seine  Entstehuug.  Neben  geringen  Mengen  von  Ammoniak  (Hirse  hl  er. 
Stadel  mann)  findet  sieh  auch  bei  Ausschluss  der  Fäulniss  eine  noch 
nicht  näher  gekannte  Substanz,  welche  als  Chromogen  zu  bezeichnen  ist 
und  mit  Chlor-  oder  Bromwasser  behandelt  einen  violetten  Farbstoff  liefert. 
Dieser  Körper  wurde  schon  von  Tiedemaan  und  (imelin  beschrieben 
und  später  als  Protei'nochrom  oder  Tryptophan  bezeichnet;  er  entsteht 
immer  bei  der  tiefergehenden  Eiweisszersetzung  und  bietet  aus  diesem 
Gnmde  besonderes  Interesse. 

In  neuester  Zeit  wurden  (Drechsel  und  Hedin  |  zwei  Basen  Lvsatin 
und  Lysatinin  aus  den  tryptischen  Verdauungsproducten  isolirt. 

Bei  der  Einwirkung  von  Trypsin  auf  andere  Eiweisskörper  hat  sich 
Folgendes  ergeben:  Die  Proteide  werden  zerlegt  und  die  abgespaltenen 
Eiweisskörper  weiter  verdaut;  aus  Casein  werden  Proto-  und  Deutero- 
caseosen  und  Caseinpeptone  gebildet  (Chittenden).  Der  Leim  geht  nach 
der  Umwandlung  in  Proto-  und  Deuterogelatose,  in  Leimpepton  über,  welch 
letzteres  nicht  weiter  in  Amidosäuren  gespalten  wird.  Die  leimgebendo 
Substanz  des  Bindegewebes  wird  erst  verdaut,  nachdem  sie  durch  ver- 
dünnte Säuren  zum  Quellen  oder  durch  heisses  Wasser  zum  Schrumpfen 
gebracht  wurde.  Elastin  wird  gelöst  und  es  entstehen  Elastosen,  die  nicht 
weiter  in  Peptone  umgewandelt  werden:  auf  Hornsubstanz  wirkt  Trypsin 
nicht  ein. 

Der  Gehalt  des  Pankreassaftes  an  Fermenten  istein  wechselnder, 
und  zwar  wird  derselbe  sowohl  durch  die  Geschwindigkeit  der  Absonderung, 
als  auch  durch  die  Diät  beeinflusst.  Erstere  macht  sich  in  der  Weise 
geltend,  dass  eine  raschere  Secretion  einen  verminderten  Gehalt  an  Fermenten 
bewirkt  und  umgekehrt.  Bezüglich  der  Diät  ist  zu  bemerken,  dass  das  relative 
Verhältniss  der  Quantitäten  des  tryptischen  und  amylolytischen  Fennentes 
in  der  Weise  wechselt,  dass  bei  eiweissreieher  Nahrung  das  erstgenannte, 
bei    Milch-  und  Brotdiät   das  letztgenannte  überwiegt  (W.  Wassilieff). 

Ueber  die  Ausnutzung  der  Nahrungsstoffe  nach  Pankreasexstirpation 
beim  Hunde  hat  M.  Abelmann  Versuche  mitgetheilt.  Ks  wurden  bei  den 
operirten  Thieren  bei  einer  Nahrung,  welche  7 — 24  (ir.  Stickstoff  (45  bis 
loö  Gr.  Eiweiss  in  Form  von  PTeisch,  Fleisch  und  Brot,  Milch)  enthielt, 
im  Mittel  447o  resorbirt:  von  Araylaceen.  von  welchen  151 — 176  Gr.  pro 
Tag  verfüttert  wurden.  57— 717o  ausgenutzt.  Fett  in  Form  von  l^utter. 
Lipanin,  Olivenöl,  36 — 78  Gr.  pro  Tag,  wurde  nicht  resorbirt,  war  a)>er  zu 
Vs  g^spalti*n  und  kam  zumeist  in  Form  freier  Fettsäuren  zum  kleineren 
Theil  als  Seifen  zur  Ausscheidung.  Bei  Milchfütterung  wurde  das  Fett  zu 
28—537«  ausgenutzt. 

Als  weiterer  Verdauungssafl  ist  das  Secret  der  Leber,  die  Galle 
anzuführen.  Obwohl  dieselbe,  wie  man  jetzt  bestimmt  weiss,  keine  chemischen 
Wirkimgen  auf  die  Nahnmgsstoffe  ausübt,  so  kommt  ihr  doch  durch  ihre 
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Rt^aetion,  die  Wirkung  auf  den  Dai*m  u.  s.  w.,  einige  Bedeutung  für  die 
Digestion  zu;  ihre  wichtigste  Function  ist  die  Ausscheidung  von  uubrauch- 
baren  Stotfwechselproducten.  Wir  können  uns  daher  an  diesem  Orte  über 
die  Secretionsverhältnisse  und  die  chemische  Zusammensetzung  derselben 
kurz  fassen. 

Ebenso  wie  beim  Pankreassecret  sind  wir  auch  bei  der  Galle  auf  die 
Untersuchung  von  Fistelsecret  angewiesen,  da  der  Gallenblaseninhalt 
wesentlich  concentrirteres  Secret  ist.  Die  Galle  stellt  eine  klare,  goldgelbe 
bis  olivenbraune,  nie  ginine  oder  grünliche  (Hammarsten)  schleimig-zähe 
Flüssigkeit  dar  von  alkalischer  ßeaction,  die  durch  kohlensaure  und 
phosphorsaure  Alkalien  bedingt  ist.  Nach  0.  Voit  bewirkt  die  Nahrungs- 
aufnahme eine  Steigerung  der  Secretion;  den  grössten  Einfluss  hat  die 
Wasseraufnahrae. 

Die  Curve  der  Gallenausscheidung  hat  je  nach  der  eingeführten 
Nahrung  eine  verschiedene  Gestalt  (Bidder  und  Schmidt,  W^olf, 
V.  Voit):  die  höchste  Erhebimg  zeigt  sie  immer  in  der  ersten  Stunde 
(Arnold,  Voit).  Von  den  Nähr ungsst offen  vermehren  die  Eiweisskörper, 
vermindern  tlie  Fette  die  Gallenmenge.  Zucker  und  Kohlehydrate  sind  von 
unwesentlichem  Einflüsse  (Voit);  im  Hunger  wird  nur  V2 — \'s  der  Gallen- 
meuge  ausgeschieden,  wie  bei  reichlicher  Nahrungszufuhr.  Die  24stündige 
(Quantität  beti-ägt  nach  Beobachtungen  von  Eanke,  WMttich  u.  A.  ungefähr 
5 — 600  ccm. ;  dasselbe  hat  Hammarsten  in  seiner  neuesten  Mittheilung 
durch  die  Untersuchung  an  sieben  Gallenfisteln  beim  Menschen  bestätigt. 

Der  Gehalt  an  festen  Stoffen  betrug  in  diesen  Fällen  27oj  selbst 
o^:^,  ist  also  höher,  als  man  bisher  annahm.  Die  wichtigsten  und  eigen- 
thümlichen  Bestandtheile  sind  die  gallensauren  Salze  (Glycochol-  und 
taurocholsaure  Salze)  und  Farbstoffe  (Bilirubhi  imd  Biliverdin);  daneben 
findet  sich  eine  mucinartige  Substanz,  welche  in  der  ßindergalle  von 
Paijkull  näher  untersucht  imd  als  Nucleoalbumin  bezeichnet  wurde. 
Hammarsten  hat  in  seinen  Fällen  ziemlich  viel  Schleim,  welcher  regel- 
mässig wenigstens  zum  l'heil  aus  Mucin,  nur  in  einem  Falle  ausschliess- 
lich aus  Nucleoalbumin  bestand,  gefunden.  Diese  schleimige  Substanz  dürfte 
ein  Product  der  Drüsen  der  Gallengänge  und  Gallenblase  sein  und  sieh  dem 
Lebersecret  beimischen.  Ausser  den  erwähnten  Körpern  wurden  in  geringer 
Menge  gefunden:  Cholesterine,  Lecithine,  Seifen,  Fette,  Salze. 

Die  quantitativen  Analysen  Hammarsten's  haben  Folgendes  ergeben: 

Feste  Stoffe Iö2  —  3o2 

Wasser 9647  —98-37 

Muein  und  Farbstoffe 027  —  0*91 

GuUensaure  Alkalien 026  —  ISi 

Taurocholat 0-053—  0303 

Ulyeocholat 0-204—  161 

Fettsäuren  (aus  Seifen) 0024-  0-136 
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Cholesterin 0-048— OlGO 

Lecithin   .    .    • 0*048— 0065 

Fett 0061-0-09O 

Lüslicho  Salze 0-676— 0-887 

Unlösliche  Salze 0020—0049 

Der  Eisengehalt  der  frischen  Galle  betrug  0-003— 0-00447o. 

Das  diastatisehe  Ferment,  welches  sich  manchmal  in  der  Galle 
vorfindet,  wird  von  Xeumeister  nicht  als  specifischer  Bestandtheil  be- 
zeichnet und  soll  keine  andere  Bedeutung  haben  als  das  diastatische  Fer- 
ment des  Harnes,  welches  mit  dem  Ptyalin-Zymogen  des  Pankreas  iden- 
tisch ist. 

Nachdem  durch  Versuche  in  vitro,  wie  schon  oben  envähnt  wurde, 
eine  chemische  Einwirkung  der  Galle  auf  Eiweiss  und  Fette  fehlt,  die 
im  Vergleiche  zum  Pankreassecrete  ganz  geringfügige  auf  Kohlehydrat^.' 
nicht  in  Betracht  kommt,  sucht«  man  durch  das  Studium  der  Verdauung 
an  Gallenfistelträgern,  bei  welchen  sich  die  Galle  nicht  in  den  Darm 
ergoss,  die  Bedeutung  des  Lebersecretes  für  die  Digestion  kennen  zu 
lernen.  Es  haben  die  Beobachtungen  an  Hunden  von  Röhmann.  v.  Voit. 
J.  Munk  zu  folgendem  Resultate  geführt:  Eiweiss,  Leim  und  Kohle- 
hydrate werden  im  Darmcanale  bei  Gallenausschluss  in  normaler  Weise 
resorbirt;  anders  verhält  sich  das  Fett.  Während  ein  normales  Thier  von 
150—200  Gr.  Fett  fast  99«/o  resorbirt  und  1%  im  Koth  entleert,  werden 
nach  Anlegung  der  Fistel  bis  (50%  nicht  verwerthet  (Voit);  über  150  Gr. 
Fett  werden  überhaupt  nicht  mehr  vertragen.  Munk  theilt  etwas  bessere 
Ausnützung  mit:  von  247-G  Gr.  Fett  (Schweineschmalz)  und  56*5  Gr. 
StickstofiF  (als  eiweisshältige  Nahrung)  wurden  6G-9%  Fett  und  90%  ^V 
ausgenutzt;  die  Zusammensetzung  der  Fettkörper  war  folgende:  7-85®/,, 
Neutralfett,  61-84%  freie  Fettsäuren,  10-93 7o  Fettsäuren  als  Seifen  und 
1-43%  Cholesterin;  daraus  ist  ersichtlich,  dass  nur  der  zehnte  Theil  der 
im  Kothe  entleerten  Fettkörper  Neutralfett  ist  und  reichlich  freie  Fett- 
säuren ausgeschieden  werden  (ebenso  Hedon  und  Ville):  zu  ähnlichen 
Resultaten  war  früher  schon  Röhmann  gekommen,  während  Voit 
grösstentheils  unverändertes  Neutralfett  nachwies.  Die  bei  den  Thieren 
noch  beobachteten  Inanitions-Erschemungen  hängen  lediglich  von  der 
mangelhaften  Fettresorption  ab  und  können  durch  entsprechend  gewählte 
Nahrung  hintangehalten  werden. 

Wenn  wir  Alles  zusammenfassen,  was  zur  Erklärung  obenerwähnter 
Thatsachen  und  der  Wirkung  der  Galle  dient,    so  ergibt  sich  Folgendes: 

Die  Fette  werden  durch  (lalle  wie  durch  Bauchspeichel  in  eine 
äusserst  feine,  beständige  Emulsion  gebracht. 

Sie  unterstützt  (Nencki)  die  fettspaltendc  Wirkung  des  Pankreas- 
saftes  (so  wurde  ohne  Galle  nur  01%  Tribenzoicin,  nach  Zusatz  derselben 
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die  ganze  Menge  durch  Pankreas  gespalten)  und  ermöglicht  durch  den 
Alkaligehalt  die  Bildung  von  Seifen. 

Sie  löst  Fette,  allerdings  nur  in  geringer  Menge. 

Sie  löst  die  in  den  Flüssigkeiten  des  Darmes  unlöslichen  Seifen  der 
alkalischen  Erden  auf  und  ermöglicht  so  deren  Resorption. 

Mit  Galle  imbibirte  thierische  Membrane  sind  nach  v.  Wisting- 
hausen  für  Fetteraulsionen  leichter  durchgängig  als  mit  Wasser  imbibirte, 
und  auch  Heidenhain  meint,  dass  sie  den  Eintritt  des  Fettes  in  die 
Epithelzellen  des  Darmes  begünstige,  weil  durch  sie  die  Oberfläche  der 
Zellen  für  Fette  benetzbar  wird. 

Sie  wirkt  als  Reiz  auf  die  Epithelzellen,  regt  deren  Functionen  an 
und  erhält  sie  functionsföhig  (Röhmann). 

Die  aus  dem  Magen  übertretenden  gelösten  Eiweisskörper  werden, 
sowie  das  Pepsin,  als  harziger  Niederschlag  gefällt,  welcher  an  der  Darm- 
wand besser  haftet,  weniger  leicht  fortbewegt  wird  und  hiedurch  eine 
bessere  Ausnützung  der  Albuminate  bewirken  soll. 

Auch  eine  föulnisshemmende  Wirkung  hat  man  der  Galle  zuge- 
schrieben (Malv  und  Emmich),  und  Lindberger  hat  gezeigt,  dass, 
während  O'Oo'^/o  Milchsäure  allein  ohne  Wirkung  auf  die  Fäulniss  eines 
Pankreasinfuses  war,  bei  Anwesenheit  von  Galle  schon  ü*0057o  Milch- 
säure genügten,  um  die  Fäulniss  erst  nach  vierzehntägiger  Digestion  ein- 
treten zu  lassen.  Im  Dünndarm  findet  sich  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger 
saure  Reaction  des  Inhaltes,  und  es  muss  zugegeben  werden,  dass  unter 
diesen  Verhältnissen  die  Galle  eine  antiputride  Wirkung  entfalten  kann. 

Endlich  wäre  noch  der  Einfluss  der  Galle  auf  die  Peristaltik  zu 
erwähnen,  welche  von  Röhmann  studirt  wurde  und  in  einer  Vermeh- 
rung derselben  sich  geltend  macht. 

Als  dritter  Verdauungssaft  ist  der  Darmsaft  (succus  entericus) 
anzuführen,  lieber  denselben  liegen  die  widersprechendsten  Angaben  vor, 
sowohl  bezüglich  seiner  Provenienz,  als  seiner  digestiven  Wirkung.  Hoppe- 
Seyler  hält  den  gesicherten  Nachweis,  dass  eine  Secretion  von  Darmsaft 
eiistire  und  von  den  Lieberkühn  sehen  Drüsen  ausgefilhrt  werde,  noch 
nicht  erbracht.  Viele  andere  Forscher  betrachten  den  Succus  entericus 
als  das  Secret  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  und  gewinnen  dasselbe 
diurch  Thirv-Vella'sehe  Fisteln.  Beim  Menschen  hatte  Demant  Ge- 
legenheit,  nach  einer  Herniotomie  den  Darmsaft  zu  untersuchen.  Derselbe 
stellt  eine  hellweingelbe  Flüssigkeit  dar  von  stark  alkalischer  Reaction, 
welche  er  einem  Gehalt  von  fast  0'57o  kohlensaurem  Natrori  verdankt; 
die  festen  Stoffe  betragen  3*5 — 4*5%  mit  1*5%  organischer  Substanz. 
Die  wesentlichen  Bestandtheile  sind  Eiweiss  und  Mucin,  deren  Menge 
sehr  schwankend  ist.  Von  Fermenten  ist  nur  Ptyalin  und  ein  inverti- 
rendes  Enzym  nachzuweisen;    auf  Albumin  und  Fett  wirkt  er  nicht  ein. 
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Derselbe  hat  somit  für  die  Verdauung  nur  die  Bedeutung  eines  Neutrali- 
.sationsmittels  der  durch  die  Vergährung  der  Kohlehydrate  entstandenen 
Sauren.  Hingegen  hat  er  durch  den  Mucingehalt  für  die  Fortbewegung 
der  Darmcontenta  eine  hohe  Bedeutung. 

Nachdem  nun  die  Wirkung  der  einzehien  Verdauungssäfte  mit  den 
ungeformten  Fermenten  oder  Enzymen  auf  die  Xahrungsstoflfe  kurz 
skizzirt  wurde,  wäre  noch  der  Einfluss  dtT  geformten  Fermente,  der 
Fenuentorganisnien,  i.  e.  die  Gährungen  im  Darme  zu  besprechen.  Ei- 
weisskörper,  Kohlehydrate  und  Fette  unterliegen  im  Darme  der  Zer- 
setzung durch  Mikroorganismen.  Die  Fette  erfahren  nur  in  ganz  unbe- 
deutender Menge  (Nencki,  Blank)  .in  den  unteren  Darmabschnitten  eme 
Spaltung  in  (ilycerin  und  Fettsäuren,  die  weiter  in  niedi'igere  Fettsäuren 
zersetzt  werden.  Grösseres  Interesse  bietet  die  Gälirung  der  Kohlehydrate, 
welche  sich  hauptsächlich  im  Dünndarm  abspielt  (Ueber  die  Gährungs- 
erreger  s.  Capitel  E):  sie  führen  zm*  Bildung  von  Essigsäure,  Milch- 
säuren, Buttersäure,  Alkohole  u.  s.  w.  (s.  später  Nencki),  Kohlensäure  und 
Wasserstoff.  Wie  viel  von  den  eingeführten  Kohlehydi*aten  durch  diese 
Gährungen  zersetzt  whrd,  ist  völlig  unbekannt. 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  wir  als  Faul niss 
bezeichnen,  wird  durch  bestimmte  Bakterienarten  (s.  Capitel  B)  des  Darmes 
hervorgerufen  und  tritt  erst  bei  alkalischer  Keaction  des  Darminhaltes 
deutlich  hervor.  Bei  derselben  werden  zuerst,  wenn  auch  viel  langsamer, 
dieselben  Producte  gebildet,  wie  bei  der  Pankreasverdauung,  also  Al- 
bumosen,  Peptone,  Amidosäuren  und  Ammoniak;  dann  geht  aber  die 
Zersetzung  weiter,  und  es  bilden  sich  aus  dem  Tyrosin  die  aromatischen 
Oiysäuren,  Hydroparacumarsäure,  aus  dieser  durch  weitere  Oxydation 
Paraoxyphenylessigsäure,  weiter  Parakresol  und  endlich  Phenol;  ferner 
Phenylpropionsäure  und  Phenylessigsäure,  die  sich  auch  direct  aus  dem 
Eiweiss  bilden  können.  Eine  zweite  Reihe  von  aromatischen  Substanzen, 
die  keine  Beziehung  zum  Tyrosin  hat,  ist  durch  das  Indol,  Skatol  und 
die  Skatolcarbon säure  gegeben.  Als  weitere  Producte  der  Eiweissfäulniss 
sind  ausser  Leuciu  noch  die  Ammonsalze  der  Capron-,  Valerian-  und 
Buttersäure  zu  nennen,  welche  dem  Fettkerne  des  Eiweissmolecüls  ent- 
stammen. Die  Gase,  w^elche  bei  den  ei'wähnten  Gähnmgen  entstehen, 
setzen  sich  aus  Kohlensäure,  Wasserstoff,  Schwefelwasserstoff,  Kohlen- 
wasserstoff und  Methylmercaptan  (Nencki)  zusammen. 

Während  für  die  Intensität  der  Kohlehydratgährung  uns  bis  jetzt 
jeder  Massstab  fehlt,  sind  wir  durch  das  Auftreten  der  aromatischen 
Zersetzungsproducte  des  Eiweisses,  die  entweder  unverändert  oder  als 
Aetherschwefelsäure  oder  als  gepaarte  Glycuronsäuren  im  Harne  ausge- 
schieden werden,  in  der  Lage,  die  Fäulniss  der  Albuminate  im  Darme 
bemessen  zu  können.  (Näheres  darüber  später.) 
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Im  Vorstehenden  ist  die  Wirkung  von  angeformten  mid  geformten 
Fermenten  des  Darmes  auf  die  einzelnen  Gruppen  von  Nahrungsstoffen 
im  Beagenzglase  mitgetheilt  worden.  Im  lebenden  Organismus  sind  die 
Verhältnisse,  viel  complicurter,  da  die  Verdauungssäfte  gleichzeitig  ihre 
Thätigkeit  entfalten  und  die  beschriebenen  Processe  neben  einander  ver- 
laufen und  sieh  beeinflussen.  Hiezu  kommt  noch,  dass  die  Darmverdauung 
zum  grossten  Theile  die  durch  Speichel  und  Magensaft  veränderten,  zum 
kleineren  Theile  die  dieser  Wirkung   entgangenen  Nahrungsstoffo  betrifft. 

II. 

Es  sollen  nun  die  Veränderungen  des  Magenchymus  nach  dem 
Uebertritt  in  den  Darm  in  der  Weise  verfolgt  werden,  wie  sie  sich  durch 
Nachahmung  der  natürlichen  Verhältnisse  darstellen.  Wir  werden  demnach 
die  gleichzeitige  Einwu*kung  mehrerer  Secrete  im  Becherglase,  femer  die 
rntersuchungen  an  Fistelträgern  und  endlich  die  Analyse  des  Inhaltes 
verschiedener  Darmabschnitte  beim  eben  getödteten  Thiere  besprechen. 

Der  Magenchymus  hat  bei  seinem  Uebertritt  in  den  Dünndarm  je 
nach  der  eingeführten  Nahrung  verschiedene  Zusammensetzung.  Die  Ei- 
weisskörper  erscheinen  zum  Theil  unverändert  oder  als  Syntonin,  Albu- 
mosen  und  Peptone ;  die  Kohlehydrate  unverändert  oder  als  Dextrine  und 
Maltose:  die  Fette  unverändert,  nur  spurenweise  gespalten.  Die  Reaction 
ist  je  nach  der  Daner  der  Verdauung  mehr  oder  weniger  stark  sauer 
durch  die  Anwesenheit  freier  Salzsäure.  Wirkt  nun  die  Galle  auf  diesen 
sauren  Chymus  ein,  so  entsteht  ein  harziger,  flockiger  Niederschlag  und 
eine  feinkörnige  Trübung:  ersterer  besteht  (Hammarsten)  aus  Syntonin. 
und  etwas  Gallensäuren,  letztere  aus  Gallensäuren  und  geringen  Mengen 
von  Pepton.  Bei  weiterem  Zufluss  von  Galle  kann,  ohne  dass  schon  alka- 
lische Reaction  eingetreten  ist,  besonders  wenn  Syntonin  nicht  in  allzu 
reichlicher  Menge  vorhanden  ist,  der  Niederschlag  wieder  in  Lösung 
gehen.  Es  wird  auch  von  den  meisten  Beobachtern  angegeben  (Ewald. 
Sehmidt-Mühlheim),  dass  sie  niemals  einen  derartigen  Niederschlag 
im  Düimdarme  eines  in  Verdauung  getödteten  Thieres  gefunden  haben. 
Durch  die  theilweise  oder  vollständige  Neutralisation  der  Salzsäure  wird 
die  Pepsinverdauung  aufgehoben,  es  wird  auch,  falls  eine  Fälhing  eintritt, 
das  Pepsin  wie  durch  andere  fein  vertheilte  Niederschläge  ausgefällt 
VBoas  konnte  dies  jedoch  nicht  bestätigen).  Die  Galle  stört  das  proteoly- 
tische Vermögen  des  Pankreassaftes  nicht,  wie  schon  Ol.  Bernard  ge- 
zeigt hat ;  es  wird  Eiweiss  durch  den  gallehaltigen  Dünndarminhalt  eines 
während  der  Verdauung  getödteten  Thieres  rasch  verdaut.  Dasselbe  Ver- 
balten konnte  Boas  an  dem  durch  Expression  gewonnenen  Dünndarm- 
secrete  (ein  Gemenge  von  Galle,  Pankreassaft  und  Succus  entericus)  des 
lebenden  Menschen   feststellen.    Die  Verdauimgsversuche   ergaben,    dass 
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dieser  Saft,  welcher  eine  Alkalinitat  Yon  0*8%o  ^^t  C^Ö,  besass,  nach 
3  Stunden  (bei  40^  81%  des  angewandten  Semmalbumin  gelöst  hatte;  in 
einem  anderen  Versuche  —  bei  der  Bestimmung  der  amylolytischen  Eigen- 
schaften —  waren  bei  einer  Alkalescenz  =  0'2%^>  JVa,  CO^  nach  3  Stunden 
25%  der  angewandten  Starke  in  [Maltose  Yemvandelt;  endlich  ergab  ein 
Versuch  mit  neutralem  Olivenöl  nach  dreistündiger  Einwirkung  des  Saftes 
12-1%  Fettsäuren. 

Die  fettspaltende  Wirkung  des  Bauchspeichels  wird,  wie  schon  oben 
erwähnt  durch  (jalle  günstig  beeinflusst;  dasselbe  gilt,  wie  3Iartin  und 
Williams  gezeigt  haben,  ftir  die  araylolvtische  Wirkung.  Bezüglich  der 
Einwirkung  von  Trypsin  auf  Labferment  ist  zu  bemerken,  dass  eine 
neutrale  Lösung  das  erstere  schon  bei  Zimmertemperatur  in  kurzer 
Zeit  zerstört  (A.  Baginsky).  Auf  Pepsin  hat  das  Trypsin  keine  Einwir- 
kung; dagegen  wird  es  von  Pepsin  in  saurer  I^^sung  in  seiner  Wirkung 
aufgehoben  (Kühne,  Ewald,  Mays,  Langlay,  Baginsky). 

Zu  den  digestiven  Wirkungen  des  Bauchspeichels,  welche,  wie  er- 
wähnt, durch  die  Galle  unterstützt  werden,  treten  alsbald  Verände- 
rungen des  Chymus  durch  Fermentorganismen  hinzu.  Denselben 
scheinen  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dünndarm  nur  die  Kohle- 
hydrate» zu  unterliegen.  Erst  Ewald  und  neuerdings  Xencki  haben  durch 
Untersuchungen  des  Dunndarminhaltes,  welcher  sich  aus  einer  im  unter- 
sten Ileum  sitzenden  Fistel  entleerte,  gezeigt,  dass  in  demselben  keine 
stinkende  Zersetzung  des  Eiweisses  stattfindet,  dass  sich  dagegen  ziemlieh 
beträchtliche  Mengen  von  Producten  der  Kohlehydratgährung,  wie  Milch- 
säuren, Alkohole,  namentlich  Aethylalkohol,  Kohlensäure  und  Wasser- 
stoff, nachweisen  lassen.  Der  Grund  hiefur  'soll  sowohl  in  der  sauren 
Beaction,  als  auch  in  der  raschen  Ueberiuhrung  in  den  Dickdarm  ge- 
legen sein. 

Da  in  der  eben  erwähnten  Arbeit  von  Macfad ven,  Xencki  und 
Sieber  viele  sehr  wichtige  Details  über  die  chemischen  Vorgänge  im 
menschlichen  Darme  mitgetheilt  sind,  so  mag  die  Wiedergabe  des  Inhaltes 
derselben  hier  am  Platze  sein.  Die  Menge  des  aus  dem  Ileum  in  das 
Coecum  übergehenden  Chymus  ist  von  der  Consistenz  desselben  abhängig; 
war  er  dünnbreiig,  so  betrug  dieselbe  550  Gr.  mit  4*9^'o  festem  Rückstand; 
bei  dickflüssigen  Entleerungen  war  die  24stündige  Menge  nur  232  Gr.  mit 
11 -2^%  festem  Rückstand.  Es  konnte  ermittelt  werden,  dass  die  Speisen 
frühestens  2  Stunden,  spätestens  5V4  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme 
an  die  Ileocöcalklappe  gelangten.  Bei  vorwiegend  aus  Eiweissstofien  be- 
stehender Nahrung  hatte  der  aus  der  Fistel  fliessende  Darminhalt  eine 
durch  Bilirubin  bedingte  gelbe  bis  gelbbraune  Farbe,  war  zumeist  fast 
geruchlos,  nur  manchmal  hatte  er  einen  etwas  brenzlichen  und  an 
flüchtige  Fettsäuren,  selten  einen  schwach  filculenten  an  Indol  erinnernden 
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Geruch.  Die  Consistenz  war  meistens  dünnflüssig,  doch  auch  dickUeh, 
selbst  wie  eine  Salbe.  Die  Reaction  des  Chymus  war  normaler  Weise 
sauer,  der  durchschnittliche  Säuregrad,  auf  Essigsäure  bezogen,  1  pro 
Mille.  Diese  Reaction  ist  unzweifelhaft  auf  organische  Säuren,  besonders 
Essigsäure  zurückzuführen,  da  die  Salzsäure  und  die  durch  Gährung  des 
Zuckers  entstehenden  Milchsäuren  durch  den  Suceus  entericus  neutralisirt 
werden.  Nach  Entfernung  der  ungelösten  Bestandtheile  konnte  in  der 
Flüssigkeit  nachgewiesen  werden:  in  der  Hitze  coagulirendes  Eiweiss  bis 
zu  1^0 ;  Pepton,  Mucin,  die  ümwandlungsproducte  der  Stärke,  wie  Dextrin 
und  Zucker  —  letzterer  in  schwankender  Menge  von  0*3 — 4'75%;  ferner 
inactive  Milchsäure,  Fleischmilchsäure,  geringe  Mengen  flüchtiger  Fett- 
säuren, namentlich  Essigsäure;  dann  Bernsteinsäure,  Gallensäuren  und 
Bilirubin.  Nach  Leucinund  Tyrosin  sowie  Urobilin  wurde  vergebens  gesucht; 
Ammoniak  Hess  sich  nicht  nachweisen.  Von  charakteristischen  Fäulniss- 
producten  des  Eiweiss  wie  Indol,  Skatol,  Phenol,  Methylmercaptan  konnten 
bei  Verarbeitung  eines  Kilo  Speisebrei  weder  durch  den  Geruch  noch  durch 
ehemische  Untersuchung  Spuren  gefunden  werden ;  ebenso  wenig  Phenyl- 
propionsäure,  Paraoxyphenylpropionsäure  imd  Skatolessigsäure.  Die  Aschen- 
analysen des  Dünndarpiinhaltes  ergaben,  dass  40 — 207o  der  Basen  an 
Mineralsäuren,  60 — SO^/o  ^^  organische  Säuren  gebunden  sind. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild  nach  dem  üebertritt  in  den 
Dickdarm.  Die  Reaction  wird  alkalisch,  die  Enzymwirkungen  treten  zurück 
und  der  üble  fUcale  Geruch  zeigt  die  stinkende  Gährung  der  Eiweiss- 
körper  an.  Die  Zusammensetzung  des  Dickdarminhaltes  veranschaulicht 
eine  Untersuchung  M.  Jakowski's  an  den  Entleeningen  einer  Fistel, 
welche  im  aufsteigenden  Colon  sass.  Es  wurden  täglich  150 — 200  Gr. 
faealen  Darminhaltes  von  teigiger  Consistenz  und  neutraler  bis  alkalischer 
Reaction  entleert.  Der  Trockenrüekstand  betrug  G'3%,  der  siebente  Theil 
hieven  waren  Mineralstoffe.  Es  Hessen  sich  weder  unverändertes  Gallen- 
pigment noch  Gallensäuren  nachweisen;  vorhanden  war  Urobilin,  Skatol, 
Phenol,  Spuren  von  Oxysäuren,  Ammoniak,  Leucin,  Cadaverin,  Capron-, 
Valeriansäure,  Bernsteinsäure,  Milchsäuren,  Aethyl-  und  Butylalkohol, 
Schwefelwasserstoff  und  Methylmercaptan. 

Wie  viel  Eiweiss  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  Dickdarm 
noch  gelangt,  erfahren  wir  durch  die  zuerst  citirte  Arbeit  Nencki's.  Es 
wurde  nämlich  der  Stickstoff  der  Nahrung  und  des  aus  der  Fistel  fliessenden 
Speisebreies  bestimmt.  Dabei  hat  sich  Folgendes  ergeben :  In  der  Nahrung 
70-74  Gr.  Eiweiss  =  10-602  Gr.  N,  der  Gehalt  der  24stündigen  Fistel- 
entleerungen an  festen  Stoffen  26o  Gr.  mit  1-61  Gr.  Stickstoff  =  10-06  Gr. 
Eiweiss:  es  folgt  daraus,  dass  nur  der  siebente  Theil  des  Nahrungseiweisses, 
genau  14-25%  für  die  Verdauung  und  Eesorption  im  Dickdarm  übrig 
blieb,  während  85*75%  vom  Magen  und  Dünndann  aus  resorbirt  wurden. 
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Die  Intensität  der  Fäulniss  wird  durch  verschiedene  Momente 
beeinflusst.  Es  kommt  in  Betracht  die  Menge  von  fäuhiissfähigem  Materiale, 
welches  durch  Eiweisskörper  repräsentü*t  wird  (diese  ist  wieder  abhängig 
von  der  Grösse  der  Einfuhr  und  der  Resorption);  ferner  die  Länge  des 
Aufenthaltes  im  Darme,  also  die  Intensität  der  Peristaltik;  endlich  die 
ßeaction:  stark  saure  Beaction,  durch  freie  Säuren  bedingt,  hemmt  die 
Fäulniss.  Bezüglich  der  antiputriden  Wu-kung  der  Galle  ist  auf  daß 
früher  Gesagte  zu  verweisen.  In  neuerer  Zeit  hat  Hirschler  gezeigt, 
dass  von  den  Nährstoffen  die  Kohlehvdrate  die  Fäulniss  einschränken, 
während  Laas  einen  derartigen  Einfluss  von  den  Fetten  nicht  constatiren 
konnte. 

Bei  Einwirkung  der  Fäulnisserreger  auf  Fette  entsteht  nur  eine 
geringfügige  Zerlegung  derselben  (Nencki- Blank). 

Bei  den  Kohlehydraten  wird  die  Stärke, .  nach  Versuchen  von 
J.  Wortmann,  durch  faulende  Infuse  von  Bohnen  und  Kartotfel,  ebenso 
wie  durch  Diastase  verändert.  Aber  das  geschieht  nur  dann,  wenn  keine 
anderen  Kohlen stoflfverbindungen  den  Mikroorganismen  zu  Gebote  stehen 
und  wenn  der  l^uftzutritt  nicht  vorhindert  ist.  Bei  längerer  Fäulniss  werden 
alle  Kohlehydrate  in  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure,  Kohlensäure  und 
Wasserstoff  zerlegt. 

III. 

Die  Excremente,  wie  sie  aus  dem  Mastdarme  ausgestossen  werden, 
bestehen  zum  Theil  aus  unveränderten  oder  unverdaulichen  Nahrungs- 
bestandtheilen,  zum  Theil  aus  den  mehr  oder  weniger  veränderten  Ver- 
dauungssäften und  Bacterien.  Nach  Rieder  und  Kubner  sind  sie  bei 
einer  Nahrung  von  Eiern  und  Fleisch  nur  aus  Ausscheidungen  des  Körpers 
in  das  Darnu-ohr,  so  wie  dies  beim  Hungerkoth  der  Fall  ist,  zusammen- 
gesetzt. 

Durch  das  Verhältniss  der  festen  Bestandtheile  zu  den  flüssigen, 
welche  grösstentheils  aus  Wasser  bestehen,  wird  die  Consistenz  bedingt; 
dieselbe  ist  unter  normalen  Verhältnissen  teigartig,  dickbreiig.  Die  Quantität 
des  trockenen  Kothes  schwankt  nach  Pettenkofer  und  Voit  je  nach  der 
Nahrung.  Bei  gemischter  Kost  120 — 150  Gr.  mit  30—37  Gr.  festen  Stoffen 
in  24  Stunden.  Rubner  fand  nach  Verabreichung  von  2438  Gr.  Milch 
96  Gr.  frischen  Koth  mit  24-8  Gr.  Trockenrückstand;  bei  1435  Gr.  Fleisch 
64  Gr.  frischen  Koth,  17*2  Gr.  Trockenrückstand.  Vegetabilien  vermehren 
die  Menge  bedeutend;  so  wurden  nach 

1360  Gr.  Schwarzbrot    815  Gr.  frischer  Koth  115*8  Gr.  trockener  Koth 
3078     „    Kartoffeln        635     ,         „  -       938     „ 

3831     „    Wirsing         1670     „         „  „       73-8     „ 

ausgeschieden. 
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Die  Farbe  ist  bei  gemischter  Kost  dunkelbraun  (ürobilin),  durcli 
Fleischgenuss .  wird  dieselbe  braunschwarz  (Häraatin  und  Schwefeleisen), 
durch  Älilchdiät  lichtgelb  (grösserer  Fettgehalt).  Der  charakteristische 
föculente  Geruch  wird  hauptsächlich  durch  Skatol  und  flüchtige  fette  Säuren 
bedingt.  Die  Reaction  ist  zumeist  schwach  alkali^:ch  oder  neutral,  selten 
schwach  sauer. 

Die  qualitative  Analyse  hat  folgende  Bestandtheile  ergeben :  Wasser, 
Spuren  von  Eiweiss,  Mucin,  Fette,  zuweilen  Cholalsäure,  Dyslysin  und 
Cholesterin,  Skatol,  Indol,  Salze  der  flüchtigen  Fettsäuren  (besonders 
Butter-  und  Essigsäure)  und  der  ]!ililchsäure,  auch  Kalk-  und  Magnesia- 
seifen. Von  V.  Jaksch  wurde  in  menschlichen  Fäces  ein  saccharificirendes 
und  ein  Rohrzucker  invertirendes  Ferment  nachgewiesen.  Von  anorganischen 
Sjilzen  finden  sich  die  Chloride  und  Carbonate  der  Alkalien  und  Phosphate 
der  alkalischen  Erden;  Eisensalze  und  Kieselerde  nur  in  geringer  Menge. 

Die  quantitative  Zusammensetzung  der  Fäces  hängt  von  der 
Nahrung  und  der  Verdauung  des  Individuums  ab  und  ist  somit  sehr 
wechselnd.  Ueber  den  Stickstoffgehalt  soll  nur  bemerkt  werden,  dass  der- 
selbe im  Hungerkoth  (Müller  bei  Cetti)  0*2  Gr.  beträgt;  bei  stickstofl"- 
freier  Nahrung  ist  er  etwas  grösser  in  Folge  der  reichlichen  Secretion 
von  Verdauungssäften  (Rieder);  er  schwankt  zwischen  0*5  und  0*8  Gr. 
oder  4*1 — o*8^^  des  trockenen  Kothes. 

Ueber  die  anorganischen  Bestandtheile  des  menschlichen  Kothes 
ist  wenig  bekannt,  es  liegen  nur  zwei  Analysen  von  normalem  Kothe  aus 
den  vierziger  Jahren  von  Fleitmann  und  Porter  und  eine  aus  neuester 
Zoit  von  Grundzach  vor.  Die  Resultate  waren  folgende: 

100  Theile  Asche  enthalten: 


CL 


0-344 


Bestandtheile  Fleitmann  Porter  Cirundzarli 

Chlornatrium Ooß  433 

Chlorkalium 007  — 

Kaliumoxyd 1849  GIO  12000 

Xatriumoxvd 075  5  07  3821 

Cftlciumoxvd 21-36  264«  29*250 

Mögnesiumoxyd 10-67  10-50  7-570 

Kisenoxyd 209  2-50  2445 

Phosphorsäun- 3098  36  03  13760  (P^O^) 

Sehwefelsäure 113  313  0653  f^Og) 

Kieselsäure 144  —  0052  (Si  0) 

Sand 7-39  30*00  4460 

Bezüglich  der  grossen  Differenzen  im  Phosphor-  und  Schwefelsäuro- 
gehalte  von  Fleitmann  und  Porter  gegenüber  Grundzach  ist  zu  Im»- 
merken,  dass  dieselben  nur  durch  die  Untersuchungsmethode  bedingt 
sind.  Die  Erstgenannten  haben  durch  die  Veiuschung  der  unverdauten 
Speisereste,   wie  Eiweiss,   Lecithin,  Nucleiu  u.  s.  w.,    höhere  Zahlen  ))e- 


14  Die  chemischen  Vorgänge  im  Darmcanale. 

kommen,  wie  Grund  zach,  welcher  Schwefelsäure,  Phosphorsäure  und 
Chlor  im  zerpulverten  Kothe,  also  nicht  in  der  Asche,  bestimmte. 

Aus  der  letztgenannten  Analyse  ist  ersichtlich,  dass  22'137o  all^i' 
Alkalien  mit  Mineralsäuren  verbunden  sind  und  77-87%  ™t  organischen 
Säuren  und  Kohlensäure.  Dieser  Umstand  ist  auf  die  Neutralisation  des 
stark  sauren  Dünndarminhaltes  durch  das  Secret  des  Dickdarmes  (Nencki 
und  Sieber)  zurückzuführen. 

Ammoniak  ist  nach  Untersuchungen  von  Brauneck  in  den  Faeces 
gesunder  Menschen  in  sehr  geringer  Menge  nachweisbar;  bei  Milchdiät 
und  gemischter  Nahmng  werden  täglich  0*0408  Gr.  Ammoniak  ausge- 
schieden, trockene  Faeces  enthalten  O'löl^o  NH^, 
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Eine  ausführliche  Darstellung  der  ehem.  Processe  im  Darm  findet  sieh  in   der 
besonders  empfehlenswerthen  Physiologischen  Chemie  von  Hofmeister  (1893)  vor. 


li. 
Die  Bakterien  des  Darms. 

■\'ün 

Dr.  Julius  Mannaberg 

Asäiätont  au  d«'r  I.  lucdiciniKchen  Kliuik  in  Wim. 

Der  Verdauungstract  bildet  sowohl  im  gesunden  als  im  erkrankten 
Zustande  eine  reiche  Fundstätte  von  Mikroorganismen.  In  dieser  Hinsicht 
übertrifft  er  alle  normalerweise  bakterienführenden  Organe  des  Menschen, 
wie:  Bespirationstract,  Genitaltract,  Conjunctivalsäcke  und  Hautoberfläche. 
Xielit  als    ob   blos   die  Zahl  der  im  Verdaumigsschlauch  vorfindlichen 
Pilze  grösser  wäre  als  jene  der  angeführten   übrigen  Organe:    auch  die 
physiologische    und    pathogenetische   Bedeutung    der   Bakterienflora    des 
Darmes  übertrifft  jene  anderer  Organe  sehr  beträchtlich.    Während  z.  B. 
die  Bakterien  der  Luftwege,    wie   es   scheint,    gar  keine  physiologische 
und  nur  gelegentlich  pathogenetische  Wirksamkeit  entfalten,    ist  dies  bei 
deü  Bakterien  des  Verdauungstractes  nicht  der  Fall,  denn  diese  sind  con- 
staüt  Ursache  von  Gährungs-  und  Fäulnissvorgängen  im  Darm,    wodurch 
sie  die   gesammte  Oekonomie  des  Organismus   wesentlich    beeinflussen. 
Ihre  Pathogenität   überblicken   wir  gegenwärtig   noch   nicht   vollständig, 
denn  es  ist  erst  relativ   kurze  Zeit   her,    seitdem  diese  Seite  der  Frage 
untersucht  wird;    es   mehren  sich  jedoch   täglich   die  Erfahrungen  über 
Infeetionen  des  Darmes,    seiner   angrenzenden  Organe  oder  des  ganzen 
Organismus  durch  Darrabakterien.    Wir  werden  hier  blos  die  Bakterien 
des  Darms   zu  besprechen  haben    und  auf  die  Bakterien  der  übrigen 
Theile  des  Verdauungstractes,   wie  Mundhöhle  und  Magen,    blos   so  weit 
eingehen,  als  es  der  Zusammenhang  der  Thatsachen  erfordert.  Eine  zweite 
Einschränkung  unserer  Darstellung  wird    darin    bestehen,    dass  wir  die 
Behandlung   der    specifischen   pathogenen  Mikroorganismen    —    wie  Tu- 
berkel-,   Milzbrand-,    Lepra-,    Rotz-,    Cholerabacillen  etc.  —  welchen    im 
Darme  gelegentlich  eine  Rolle  zukommt,  den  Bearbeitern  der  betreffenden 
Abschnitte  der  speeiellen  Pathologie  überlassen.  Es  wird  an  dieser  Stelle 
also  nur  von  den  obligaten  Darmbakterien  die  Rede  sein,  i.  e.  von  jenen 
Bakterien,    welche,  im  Darme,  resp.  in  den  Fäces  gewöhnlich    zu  finden 

Nothnagel,  Erkraakuagen  des  Darmes  und  de^  Peritoneum.  b 
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sind.  Dabei  wollen  wir  sogleich  bemerken,  dass  die  Bakterienflora  des 
Darmes  im  Grossen  und  Ganzen  zwar  ein  einheitliches,  typisches  Bild  zeigt, 
dass  aber  nebenher  oft  Arten  auftreten,  welche  als  zufällige  Gäste  zu  be- 
trachten sind,  dass  die  Zahl  der  vorhandenen  Keime  äusserst  verschieden 
sein  kann  —  dass  also  der  normale  Bakterienbefund  der  Päces  mannig- 
faltige Schwankungen  sowohl  nach  der  Seite  der  Qualität  als  der  Quan- 
tität zulässt.  

Das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  in  der  Mundhohle  und  in 
den  Stühlen  ist  von  Leeuwenhoek  entdeckt  worden;  er  betrachtete  die 
von  ihm  gesehenen  rundliehen  und  länglichen  Gebilde  wegen  ihrer  leb- 
haften Bewegung  als  „Animalcula".  Erst  etwa  130  Jahre  später  geschieht 
dieser  Mikrobien  durch  Prerichs  abermals  Erwähnung.  Er  beschreibt 
Hefepilze,  Fadenpilze,  Frustularien,  Sarcina  als  häufige  Bewohner  des 
Darmcanales,  schreibt  diesen  Körpern  aber  keinerlei  Bedeutung  zu.  Bill- 
roth untersuchte  gelegentlich  seiner  Arbeit  über  Coccobacteria  auch  den 
Darmcanal  sammt  dessen  Inhalt,  und  bei  diesem  Autor  finden  wir  zuerst 
die  Angabe  von  der  —  allerdings  nur  mikroskopisch  constatirten  —  Keim- 
freiheit des  Mekonium;  im  ersten  gelbgefärbten  Stuhl  des  Neugeborenen 
hingegen  sah  Billroth  schon  zahbeiche  „Coccobacteria- Vegetationen". 
Bezüglich  der  Vertheilung  im  Darm  erfahren  wir  gleichfalls  schon  von 
Billroth,  dass  die  Zahl  der  Pilze  vom  Magen  an  abwärts  stets  zunimmt, 
und  dass  man  im  Dickdarm  massenhaft  mittelgrosse,  theils  bewegliche, 
theils  unbewegliche  Formen  findet.  Auch  Woodward  schenkte  der 
grossen  Anzahl  der  in  den  normalen  Stuhlgängen  enthaltenen  Bakterien 
Beachtung. 

Während  die  bisher  genannten  Autoren  den  Mikroorganismen  des 
Darmtractes  weder  physiologische  noch  pathologische  Bedeutung  zuge- 
schrieben haben,  spricht  Nothnagel  in  seiner  Arbeit  über  die  Darm- 
bakterien zum  erstenmal  die  Vermuthung  aus,  dass  die  verschiedenen 
Darmmikrobien  die  Zersetzungs-  und  Gährungsvorgänge  der  im  Darme 
vorhandenen  Eiweisskörper,  resp.  Kohlehydrate  hervorrufen  könnten.  Ausser 
diesem  physiologischen  Hinweis  finden  wir  in  der  Abhandlung  Noth- 
nageTs  eine  genaue  morphologische  Beschreibung  zahlreicher  Dannbak- 
terien und  die  erste  Agnosdrung  mehrerer  Formen  als  schon  bekannte 
Arten,  wie  Bacillus  subtilis,  Clostridium  butyricum,  Saccharomyces,  Strepto- 
kokken etc. 

Mit  der  Entdeckung  des  Choleravibrio  durch  Koch  gewann  die 
Bakteriologie  des  Stuhles  einen  mächtigen  Anstoss.  Es  trat  das  Bedtirfniss 
hervor,  die  nonnalen  Darmbakterien  möglichst  genau  kennen  zu  lernen, 
um  fremdartige  Elemente  desto  besser  würdigen  zu  können;  auch  die 
bisher  fragUche  physiologische  und  pathologische  Bedeutung  dieser  Mikro- 
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Organismen  forderte  zu  eingehender  Bearbeitung  heraus.  Es  ist  das  Ver- 
dienst Escherieh's,  hier  bahnbrechend  eingegriflFen  zu  haben,  indem  er 
der  erste  war,  der  die  Koch' sehe  bakteriologische  Methode  im  vollen  Um- 
fange auf  die  Untersuchung  der  Päces  anwendete,  und  gleichzeitig  durch 
eingehende  biologische  Erforschung  der  reingezüchteten  Bakterienarten 
ihre  physiologische  Bedeutung  für  die  Verdauung  aufzuklären  suchte. 
Wir  werden  dem  Namen  dieses  Autors  in  den  folgenden  Zeilen  häufig 
begegnen,  weshalb  wir  von  der  Aufzählung  seiner  Arbeitsresultate  an 
dieser  Stelle  absehen  wollen. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  Billroth  die  Keimfreiheit  des  Me- 
konium mikroskopisch  constatirt  hat;  Es  che  rieh  konnte  dies  mittelst 
der  Züchtungsmethode  bekräftigen.  Die  Infeetion  des  kindlichen  Darms 
erfolgt,  noch  ehe  die  erste  Milchnahrung  genommen  worden  ist,  durch 
das  Verschlucken  von  Luft,  welcher  Vorgang  von  Breslau  genau  studirt 
worden  ist. 

Dieser  Autor  hat  gefunden,  dass  durchschnittlich  24  Stunden  nach 
der  Geburt  verstreichen,  ehe  der  Dann  des  Neugeborenen  bis  in  das 
Colon  descendens  mit  der  verschluckten  Luft  erfüllt  ist.  Es  kann  kein 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  mit  der  Luft  auch  Keime  in  den  Ver- 
dauungscanal  gelangen  und  dass  dadurch  die  erste  Infeetion  des  Meko- 
niiun  erfolgt.  Escherich  fand  dementsprechend  auch,  dass  das  Meko- 
nium nach  24  Stunden  stets  zahlreiche  Mikroben,  u.  zw.  sowohl  Kokken 
als  Bacillen  und  Sprosspilze  enthält.  Escherich  nimmt  übrigens  auch 
ein  Hineingelangen  von  Keimen  durch  den  Anus  an,  weil  es  ihm  mehr- 
mals gelang,  schon  3 — 7  Stunden  post  partum  Bakterien  im  Mekonium 
zu  finden.  Diese  Annahme  erhielt  neuerdings  durch  Schild  eine  experi- 
mentelle Bekräfl;igung. 

Von  der  ersten  Nahrungsaufnahme  an  wird  die  Bakterienflora  des 
Darms  nahezu  vollständig  durch  den  Bakteriengehalt    der   eingeführten 
Speisen   bestimmt.     Für   den  Säuglingsdarm  ist  dieses  Verhalten  durch 
Escherich  festgestellt  worden,   welcher  fand,   dass  der  erste  Milchkoth 
in  bakteriologischer  Hinsicht  ein  vollständig  charakteristisches  Bild  bietet, 
das  wesentlich  von  dem  des  Mekonium  differirt.    Während  nämlich  in 
diesem  zaiüreiche  verschiedene,  oflFenbar  durch  den  wechselnden  Bakterien- 
gehalt der  Luft   (auch  des  Badewassers  nach  Schild)   bestimmte  Arten 
enthalten  sind,  zeigt  jener  weitaus  überwiegend  eine  und  dieselbe  schlanke 
Bacillenart,  welche  nur  in  verschwindender  Menge  mit  plumperen  Stäbchen, 
Kokken  oder  Sprosspilzen  veimengt  ist.  Diese  dominirende  Art  erhält  sich 
weiterhin  insolange,  als  die  Milchnahnmg  währt.  Mit  dem  Einsetzen  der 
gemischten  Kost  tritt  dann   abermals   eine  Verändenmg  des  Bakterien- 
bildes ein. 
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Diese  AbhäDgigkeit  der  Fäeesbakterien  von  der  eingefiilirteu  Xali- 
riing  zeigt,  dass  die  bakterienverniehtende  Wirksamkeit  des  Magensaftes 
keine  allzu  grosse  ist.  Am  deutlichsten  beweisen  dies  die  Versuche  von 
Sucksdorff  bezüglich  der  Quantität  der  Fäeesbakterien.  Auf  Urund 
zahlreicher  Zählungen  gelangte  dieser  Autor  zunächst  zu  dem  Kesultat, 
dass  die  3Ienge  der  Fäeesbakterien  bei  scheinbarer  Constanz  der  haupt- 
sächlichsten Factoren  —  wie  Nahrungsaufnahme  und  Stuhlentleerung  — 
sehr  bedeutenden  Schwankungen  unterUegt.  Die  Zählungen,  welche  er 
durch  24  Tage  täglich  an  seinem  eigenen  Stuhl  vorgenommen  hat,  er- 
gaben als  Maximum  2,30().00()  und  als  Minimum  25.000  Keime  pro  Mg. 
Faeces;  im  Durchschnitt  für  die  24  Tage  381.000  pro  Mg.  Auf  die 
(iesanuntquantität  der  Stühle  berechnet,  betrug  die  Menge  der  ausge- 
schiedenen Bakterien  im  Maximum  407.869,  im  Minimum  1875  und  im 
Mittel  53.124  Millionen  pro  Tag.  Aehnliche  Zahlen  erhielt  Sucksdorff 
aus  den  Faeces  einer  zweiten  Versuchsperson. 

Trotz  der  schon  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  enormen  Schwan- 
kungen in  der  Menge  der  Fäeesbakterien  gelang  es  ihm  dennoch,  duivh 
Aufnahme  sorgfältig  sterilisirter  Nahrung  die  Zahl  der  Bakterien  der- 
artig herabzudrücken,  dass  ihre  Abhängigkeit  von  den  eingeführten  Bakte- 
rien evident  dargelegt  wurde.  An  den  beiden  Versuchstagen  sind  nämlich 
blos  150.000,  resp.  53,  im  Mittel  also  10.395  Keime  pro  ]\Ig.  gezählt 
w^orden. 

Nach  diesen  Untersuchungen  müssen  wir  uns  also  sagen,  dass  im 
Darm  keine  autochthonc  Bakterienvegetation  besteht,  sondern 
dass  diese  wesentlich  an  die  Nahrung  ge))unden  ist  und  in 
ihrem  Mengenverhältniss  von  derselben  abhängt. 

In  zweiter  Linie  kommen  die  ^fundbakterien  in  Betracht.  Wie 
namentlich  von  Miller  gezeigt  worden  ist,  l)eher)tergt  die  Mundhöhle 
normalerweise,  besonders  aber  bei  schlechter  Pflege,  zahlreiche  Bakterien: 
Miller  bestimmte  in  einem  daraufhin  untersuchten  unsauberen  3Iund 
die  Anzahl  der  Bakterien  auf  1.140,000.000.  Mit  dem  Speichel  werden 
also  stets  Keime  verschluckt.  Dass  dieselben  unl)eschadet  des  sauren 
Magensaftes  in  den  Darm  gelangen,  hat  Miller  nachgewiesen,  indem  es 
ihm  gelang,  von  25  verschiedenen  Mundbakterien  zwölf  in  den  Faeces 
und  acht  im  Mageninhalt  wiederzufinden.  Die  Menge  der  Fäeesbakterien 
wird  jedoch  durch  die  Mundlmkterien  bei  einiger  Mundpflege  wohl  kaum 
sehr  w^esentlieh  beeinflusst  werden.  Sucksdorff  schätzt  den  Antheil  der 
Mundbakterien  auf  3®/o,  während  die  übrigen  97%  aus  der  Nalinmg 
stammen  sollen.  Bei  Säuglingen  steht  nach  van  Puteren  der  Bakterien- 
gehalt  des  Mageninhaltes  in  directer  Aldiängigkeit  von  jenem  der  Mund-* 
höhle;  es  gelaug  ihm,  die  Anzahl  der  ^Magenbakterien  bei  gesunden 
Ammen-Kindeni  ungemein  herabzudrücken,  ja  in  187o  <l^r  Fü"^  ^^"f  Null 
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zn  briDgen,  wenn  den  Kindern  vor  und  nach  dem  Sängen  der  ;^[mld  mit 
sterilisirtem  Wasser  ansgewiseht  wurde. 

Der  Umstand,  dass  die  Bakterien  der  Nahrung  und  des  Speichels 
in  den  Fäces  wiedererscheinen,  lässt,  wie  schon  erwähnt  worden  ist,  mit 
Sicherheit  darauf  schliessen,  dass  der  Magen  niclit  als  absolut  sterili- 
.sirendes  Organ  anzusehen  ist.  Durch  directe  Versuche  ist  dieser  Satz  von 
Miller,  Baumgarten,  Wesener  u.  A.  vor  mehreren  Jalii'en  bewiesen 
worden.  Aus  den  Experimenten  dieser  Forscher  geht  hervor,  dass  auch 
sporenlose  Bakterien  den  Magen  unverändert  passiren  können.  Miller 
nimmt  an,  dass  nur  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wenn  also  der  Salz- 
säuregehalt des  Magens  am  grössten  ist,  die  weniger  widerstandsfähigen 
Bakterien  abgetödtet  werden.  Vollständig  keimfrei  scheint  der  Magen- 
inhalt jedoch  nie  vorgefunden  zu  werden,  wenn  auch,  wie  die  Versuche 
von  Minkowski  lehren,  der  auf  der  Höhe  der  Verdauung  ausgehobene 
Magensaft  wochenlang  stehen  kann,  ohne  Pilzvegetationen  zu  zeigen;  die 
vorhandenen  Keime  können  sich  eben  in  dem  sauren  Medium  nicht  ver- 
mehren, ja  sie  gehen  darin  wahrscheinlich  nach  längerer  Zeit  vollständig 
zu  Grunde.  Die  Verhältnisse  im  Organismus  liegen  aber  insoferne  anders, 
als  die  in  den  Magen  eingebrachten  Keime  nur  wenige  Stunden  in  ihm 
verweilen,  um  dann  unter  günstigere  Vegetations))edingungen,  wie  sie  im 
Darm  gegeben  sind,  zu  gelangen. 

Dass  der  Mageninhalt  auch  auf  der  Höhe  der  Verdauung  Keime 
enthält,  zeigen  die  Untersuchungen  von  Capitan  und  Morau,  welche  bei 
30  theils  gesunden,  theils  dispeptischen  Versuchspersonen  2  Stunden  nach 
den  Mahlzeiten  stets  mindestens  drei  Bakterienarten  im  Mageninhalt  nach- 
weisen konnten.  Eine  noch  reichere  Bakterienflora  fand  Abelous  in  dem 
Spülwasser  seines  im  nüchternen  Zustande  ausgewaschenen  Magens. 

Eine  dritte,  jedoch  nur  unter  pathologischen  Umständen  bestehende 
(^elle  für  Dannbakterien  liegt  im  Blut.  Es  wurde  von  Buchner  fest- 
ifestellt,  dass  man  im  Dann  von  Meerschweinchen,  denen  man  subcutan 
Reinculturen  von  Choleravibrionen  eingespritzt  hat,  diese  Vibrionen  in 
grosser  Menge  findet.  Schon  früher  ist  von  Lichtheim  ein  ähnliches 
Verhalten  bezüglich  Mucorsporen  gefunden  worden. 

Für  den  gesunden  Organismus  hat  diese  Eventualität  keine  Bedeutung. 

Die  verschiedenen  Darmabschnitte  zeigen  ein  verschiedenes 
Verhalten  sowohl  nach  der  Quantität  als  nach  der  Qualität  der  Bakterien. 

Schon  Billroth  hat  hervorgehoben,  dass  im  Dickdarm  mehr  Bakterien 
■zu  finden  sind,  als  im  Dünndarm.  Xencki  sah  beim  Hunde  im  obersten 
Dünndanu  fast  blos  Mikrokokken  und  auch  diese  spärlich;  je  weiter  ab- 
wärts, desto  mehr  Keime,  namentlich  Stäbchenformen  konnte  er  con- 
statiren. 
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Escliericli,  der  zu  diesem  Zwecke  Säuglingsleiehen  untersuchte, 
fand  in  den  oberen  Darniabsclinitten  spärlichere  Keime  von  Kokken  und 
kurzen  plumpen  Stäbchen,  weiter  abwärts,  namentlich  vom  Coecum  ab, 
viele  schlanke  Stäbchen.  Aehnliche  Resultate  erzielte  G essner  bei  der 
Untersuchung  der  Därme  von  frischen  Leichen. 

Nach  Escherich  erklärt  sich  die  verschiedene  Vertheilung  der 
Darmbakterien  dadurch,  dass  der  den  Magen  verlassende  Speisebrei  durch 
die  Galle  und  den  Bauchspeichel  stark  verdünnt  wird,  wodurch  er  relativ 
bakterienarm  wird ;  dass  femer  bei  dem  kurzen  Aufenthalt  des  Speisebreies 
im  Dtlnndarm  die  Zeit  zur  Vermehning  fehlt,  während  es  im  Dickdarm 
in  Folge  der  langsamen  Portbewegung  des  Inhalts  und  durch  Eesorption 
der  Darmsecrete  sowohl  zu  einer  absoluten  als  einer  relativen  Vermehnmg 
der  Keime  kommen  kann.         

Was  die  Untersuchung  der  Fäcesbakterien  betriflft,  so  finden  hier 
alle  bakteriologischen  Methoden  Anwendung. 

Ehe  man  einen  Stuhl  auf  seine  Bakterien  prüft,  empfiehlt  es  sich,  seinen 
makroskopischen  (Blut,  Schleim,  Eiter  etc.)  und  mikroskopischen  (Speise- 
reste, Schleim,  Epithehen  etc.)  Befund  aufzunehmen;  man  vergesse  auch 
nicht,  die  Keaction  des  Stuhls  zu  notiren.  Es  ist  ferner  nothw^endig,  die 
Speiseeinfuhr  der  letzten  24  Stunden  und  die  Anzahl  der  Stuhlentleerungen 
in  Betracht  zu  ziehen.  Nur  bei  Beachtung  all  dieser  Momente  wird  das 
gewonnene  Material  ftlr  eine  vergleichende  Beurtheilung  vorbereitet  sein. 

Nun  schreitet  man  zur  Untersuchung  der  Bakterien. 

Um  einen  allgemeinen  Ueberblick  zu  erhalten,  genügt  es,  wenn  man 
ein  Partikelchen  des  frisch  abgesetzten  Stuhls  mit  etwas  Wasser  verdünnt  — 
bei  flüssigen  Stühlen  fällt  die  Verdünnung  fort  —  nativ  mikroskopirt. 
Man  achtet  hierbei  auf  die  relative  Anzahl  der  Keime,  auf  ihre  Formen 
und  auf  ihre  Beweglichkeit. 

Man  unterlasse  es  ferner  nicht,  ein  Stuhlpi-äparat  mit  Jodtinctur  zu 
behandeln,  um  gewisse  Bakterienarten  dadurch  sofort  zu  agnosciren. 

Behufs  Aufbewahrung  fertigt  man  zweckmässig  einige  Trocken- 
präparate an,  von  denen  man  einen  Theil  mit  sehr  verdüimter  Carbol- 
fuehsinlösung  durch  5  Minuten  färbt,  darauf  in  Wasser  wäscht,  und  den 
anderen  Theil  nach  Gram  behandelt. 

Zu  Züchtungszwecken  bediene  ich  mich  der  Fleischpeptongelatine- 
und  Agarplatten;  feiner  lege  ich  jedesmal  auch  einige  schw^aeh-saure 
Bierwürze-Agarplatten  an.  Nebenbei  kann  man  unter  Luftabschluss  züchten, 
doch  erhält  man  auf  diese  Weise  nur  selten  Colonien,  die  auf  aeroben 
Culturen  fehlen.  Hingegen  bewährten  sich  mir  die  erwähnten  Bierwürze- 
platten recht  gut;  ich  erhielt  mit  ihrer  Hilfe  öfter  Formen,  welche  auf 
dem  alkalischen  Agar  nicht  oder  nur  dürftig  angegangen  sind. 
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Die  weitere  Verarbeitung  der  einzelnen  Bakterienarten  erfolgt  darauf 
entweder  vom  morphologischen  oder  vom  biologischen  Standpunkt  aus;  oder 
endlich  man  stellt  mit  ihnen  Thierexperimente  an.  Auf  die  Einzelheiten 
dieser  Untersuchungen  einzugehen,  ist  aber  hier  nicht  der  Ort. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  bemerkt,  dass  die  Beineultivirung  sämmtlicher 
im  mikroskopischen  Präparate  gesehenen  Bakterienarten  bisher  noch  nicht 
gelungen  ist;  dies  gilt  namentlich  von  den  Spirillenarten.  Nichtsdesto* 
weniger  kann  angenommen  werden,  dass  die  constanten  und  wichtigeren 
Formen  schon  in  unseren  Händen  sind,  so  dass  kaum  eine  wesentliche 
Bereicherung  unserer  Kenntnisse  nach  dieser  Richtung  hin  von  der  Zukunft 
zu  gewärtigen  ist. 

Wir  wollen  nun  die  bestgekannten  Fäcesmikroben  mit  ihren  wich- 
tigsten Merkmalen  anführen. 


I.  Bacillen. 
1.  Bacterium  coli  commune  Escherich. 

Dieses  Bakterium  wird,  wie  es  scheint,  niemals  in  den  Fäces  ver- 
misst,  es  ist  sowohl  im  Mekonium,  als  im  Milch-  und  im  Fleischkoth 
vorhanden.  In  besonders  grossen  Massen  findet  es  sich  in  dem  Dickdarm. 

Das  Bacterium  coli  commune  weist  eine  bedeutende  Polymorphie 
auf,  insofern,  als  es  nach  Grösse,  Form,  Beweglichkeit,  biologischem  und 
pathogenetischem  Verhalten  grosse  DiflFerenzen  zeigt.  Auf  diese  ist  zuerst 
von  Escherich  hingewiesen  worden;  doch  unterliess  es  dieser  Autor, 
die  „Gruppe"  der  Colonbakterien  in  mehrere  Species  einzutheilen,  und 
zwar  wegen  der  geringen  Constanz  der  unterscheidenden  Merkmale.  Seither 
wurde  wiederholt  der  Versuch  gemacht,  eine  Eintheilung  der  Colon- 
bakterien in  Species  vorzunehmen,  jedoch  ohne  durchgreifenden  Erfolg. 
Wir  werden  hier,  wo  bakteriologische  Details  weniger  als  praktische  Ver- 
werthbarkeit  in  Betracht  kommen,  von  einer  ünterabtheilung  der  Colon- 
bakterien absehen,  und  uns  damit  begnügen,  auf  die  wichtigeren  Ver- 
schiedenheiten ihrer  Eigenschaften  hinzuweisen. 

Die  Grösse  und  Form  der  Colonbakterien  schwankt  erhebHch;  es 
gibt  Exemplare,  die  den  Baeillentypus  kaum  erkennen  lassen,  indem  sie 
nahezu  gleichen  Länge-  und  Breitedurchmesser  haben.  Das  sind  die  kleinsten 
Formen ;  ihr  Durchmesser  beträgt  etwa  0*5  (i. 

Andere  Exemplare  haben  ovale  Form  oder  zeigen  eine  leichte  seit- 
liehe Einschnürung,  oder  bilden  schliesslich  ein  ziemlich  schlankes  Stäb- 
ehen. Die  Länge  dieser  mehr  gestreckten  Foimen  beträgt  2 — 3  (i  bei 
0*4 — O'G  {1  Breite.  Sehr  häufig  sieht  man  Doppelstäbchen. 

Die  Beweglichkeit  der  Colonbakterien  ist  sehr  inconstant;  man 
sieht  sie  manchmal  in  der  raschesten  Bewegung,    manchmal  vollständig 
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nihond.  Stoocklin  iiiiterscheidet  danach  bewegliche  und  iml>e\veglirh»» 
Arten  und  gibt  an,  dass  die  ersteren  ^/r,»  ^'ic  letzteren  ''5  der  gesaniniten 
<Tnippe  betragen. 

Im  nativen  Stuhl  sieht  man  sehr  häufig  bewegliehe  Fonnen,  na- 
mentlich die  Doppelstäbchen  gel}en  geeignete  Beobaehtungsobjecte  ab: 
man  sieht,  wie  das  eine  Stäbchen  unter  pendelnden  Bewegungen  das 
zweitp  scheinbar  unbewegliche  nach  sich  schleppt. 

Die  Bewegung  geschieht  mittels  Geisseifäden:  nach  Nicolle  und 
!>Iorax  soll  die  Zahl  derselben  höchstens  G,  nur  ganz  «ausnahmsweise  8 
öder  10  betragen,  während  der  Typhusbacillus  regelmässig  deren  mehr 
aufweist.  Nach  Bunge  hingegen  soll  auch  das  Bacterium  coli  cnnnnune 
manchmal  sehr  zahlreiche  Geisselfiiden  besitzen. 

Die  Färbung  des  Bacterium  coli  commune  ist  mittels  der  ver- 
srhiedenen  gebräuchlichen  Anilinfarbstoffe  leicht  zu  erreichen.  Verdünntes 
Carbolfuchsin  ßirbt  binn(*n  ;'>  Minuten  ausgezeichnet. 

Die  rtram'sche  Färbung  verträgt  das  Bacterium  coli  connnune  nur 
dann,  wenn  es,  wie  Schmidt  nachgewiesen  hat.  auf  fettreichem  Nährboden 
gewachsen  ist. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Die  Züchtung  gelingt  leicht  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden. 

Auf  schrägerstarrtem  Fleischpeptonagar  weisser,  dünner,  leicht 
abstreifbarer,  safliger  Belag,  im  durchfallenden  Licht  etwas  irisirend. 

In  peptonhältiger  Bouillon  gezüchtet,  ist  Indolreaction  nachweisbar. 

Auf  der  (lelatinplatte  ist  das  Wachsthum  nicht  chai-akteristisch. 
Die  tiefen  Colouicn  sind  hell,  manchmal  radiär  oder  auch  concentrisch 
gezeichnet.  Die  oberflächlichen  Colonien  erreichen  bedeutende  Grösse;  sie 
sind  bald  glatt,  bald  feinkörnig  oder  von  zarten  Furchen  durchzogen. 
Oft  zeigen  sie  concentrische  Zeichnung  um!  weisen  einen  Nabel  auf.  Der 
Band  ist  scharf,  bucht  ig. 

Auf  Kartoffelscheiben  bildet  die  Kolonie  einen  tippigen,  braun- 
gelben, saftig  glänzenden  Belag,  der  sich  über  einen  gi'ossen  Theil  der 
Culturfläche  ausbreitet. 

Milch  gerinnt  unter  Sauerwerden  narh  mehreren  Tagen  fest, 
khimpig. 

Anaerobes  Wachsthum  zeigt  Bacterium  coli  commune  nur  auf 
traubenzuckerhältigen  Nährböden.  Der  Traubenzucker  vergährt  dabei;  im 
entwickelten  (las  hat  Escherich  CO^  und  H  zu  beiläufig  gleichen  Theilen 
nachweisen  können.  Nach  den  von  Macfad ven,  Nencki  und  Sieber  an 
dem  Bacillus  Bischleri  (wahrscheinlich  identisch  mit  Bacterius  coli 
connnune)  vorgenommenen  Analysen  vergährt  derselbe  Dextrose  zu  Aethyl- 
alkohol,  Essigsäure  und  inactiver  ^Milchsäure.  Das  Eiweiss  zersetzt  der 
Bacillus  Bischleri  nicht. 
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Esc'herich  wies  bei  seinen  Milchanalysen  nach,  dass  das  Bacterium 
coli  commune  durch  sein  Wachsthum  weder  auf  den  Milchzucker  noch 
auf  das  Casein  besondere  Einwirkung  zeigt.  Die  Vergährung  des  Trauben- 
zuckers ist  eines  der  wesentlichsten  Merkmale  des  Bacterium  coli  commune; 
nichtsdestoweniger  fehlt  sie  manchmal,  üry  züchtete  aus  Oystitis  und 
Cholecystitis  zwei  Varietäten  des  Bacterium  coli  commune,  welche  weder 
Traubenzucker  yergährten,  noch  Milch  zur  Gerinnung  brachten.  Durch  den 
Vegfall  dieser  beiden  Eigenschaften  waren  die  genannten  Culturen  von 
Bacillus  typhi  kaum  mehr  zu  unterscheiden. 

Die  mit  dem  Bacterium  coli  commune  angestellten  Thiereiperimente 
zeigen,  dass  seine  Pathogenität  inconstant  ist  Eseherich  fand,  dass 
Mäuse,  subcutan  geimpft,  nicht  erkranken;  dagegen  sterben  Meerschweinchen 
nach  intravenöser  Einspritzung  geringer  Mengen  nach  24  Stunden.  Bei 
der  Section  findet  sich  ein  intensiver  Darmkatarrh  mit  Schwellung  der 
Plaques,  zuweilen  seröses  Exsudat  im  Peritoneum.  Der  Hauptsitz  der 
Veränderungen  ist  im  Duodenum  und  Dünndarm ;  je  weiter  nach  abwärts, 
desto  geringer  sind  die  Erscheinungen.  Bei  subcutaner  Application  geringer 
Mengen  kann  Abscessbildung  oder  auch  keine  Beaction  erfolgen,  bei  jener 
grosser  Mengen  tritt  dasselbe  Bild  ein  wie  bei  intravenöser  Injection. 
Kaninchen  zeigen  ähnliches  Verhalten,  doch  tritt  der  Tod  etwas  später 
ein,  und  es  entsteht  keine  Peritonitis. 

Nach  Dreyfus  soll  die  Virulenz  des  aus  normalen  Faeces  gezüch- 
teten B.  c.  viel  geringer  sein,  als  jene  des  aus  Dysenterie-,  Typhus-,  Gastro- 
enteritis- und  Cholera  nostras-Stühlen  gewonnenen. 

In  der  Pathologie  des  Menschen  spielt  das  Bacterium  coli  commune 
eine  hervorragende  ätiologische  EoUe.  Es  ist  nun  schon  eine  Reihe  von 
Affectionen  beschrieben  worden,  bei  denen  Bacterium  coli  commim^  mit 
ziendicher  Eegelmässigkeit  als  Krankheitserreger  figurirt.  Wir  erwähnen 
die  Cholecystitis,  Cholangitis,  acute  Dysenterie  (Arn au d),  Appendicitis, 
Peritonitis  als  Afiectionen,  welche  das  Bacterium  coli  commune  durch 
Steigerung  seiner  Virulenz  oder  durch  Einwanderung  in  benachbarte  Organe 
des  Darms  sowohl  Krankheiten  der  Darmschleimhaut  als  Erkrankungen 
der  betrefifenden  Organe  herbeiftlhrt.  Von  weiteren  Processen  seien  Peri- 
earditis,  Meningitis,  Cystitis,  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Strumitis,  Tonsillitis, 
Panaritium  und  Gasphlegmone  genannt.  Beobachtet  wurden  femer  Haut- 
geschwüre mit  penetrant  riechendem,  schmutziggrauem  Belag  und  geringem 
Heiltrieb,  verursacht  durch  Verunreinigung  von  Wunden  mit  Bacterium 
coli  commune,  endlich  seltene  Fälle  von  Sepsis. 

Das  Bacterium  coli  commune  scheint  auch  in  der  Aussenwelt  sehr 
Yerbreitet  zu  sein.  Henke  gelang  sein  Nachweis  in  Verbandstoflfen. 

Die  grosse  Verbreitung  des  Bacterium  coli  commune  führte  wieder- 
holt zu  semer  neuerlichen  Entdeckung  durch  verschiedene  Autoren,    und 
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in  Folge  dessen  erhielt  er  zahlreiche  Namen.  Die  Identität  der  Befunde 
ist  erst  nachträglich  erkannt  worden,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Merkmale  des 
Bacterium  coli  commune  zum  Allgemeingut  der  Bakteriologen  geworden 
sind.  Identisch  mit  Bacterium  coli  commune  sind:  Bacillus  neapolitanus 
Emmerich,  Bac.  pyogenes  foetidus  Passet,  Bac.  pyogenes  der  Blase;  ihm 
sehr  nahestehend  Bac.  endocarditidis  Gilbert  und  Leon,  Bac.  enteritidis 
Gärtner,  Bacillus  der  epidemischen  Dysenterie  Chantemesse  und  Vidal,  Bac. 
endocarditidis  griseus  Weichselbaum,  Bac.  t)T)hi. 

Bezüglich  des  Typhusbacillus  ist  schon  hervorgehoben  worden,  dass 
seine  Unterscheidung  von  dem  Bacterium  coli  commune  unter  Umständen 
sehr  schwierig  sein  kann.  Als  die  wichtigsten  Unterschiede  galten  bisher 
die  Milchgerinnung,  die  Vergährung  des  Traubenzuckers,  ferner  die  Säuerung 
alkalischer  Nährböden,  indem  der  Typhusbacillus  im  Gegensatz  zum  Bacterium 
coli  commune  diese  Eigenschaften  nicht  zeigt.  Dass  diese  Merkmale  manchmal 
im  Stiche  lassen  können,  ist  schon  erwähnt  worden. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  Cesaris  Demel  und 
Orlandi  gelungen  ist,  Thiere  mittels  Bac.  typhi  gegen  Bacterium  coli, 
und  umgekehrt,  Thiere  mittels  Bacterium  coli  eonmiune  gegen  Bac.  typhi 
zu  immunisiren.  Sanarelli  hingegen  fand,  dass  Meerschweinchen,  welche 
auf  dem  Wege  des  Magens  gegen  Bacterium  coli  coumiuno  immunisirt 
waren,  sich  für  Bac.  typhi  sehr  empfänglich  erwiesen;  aus  diesen  und 
ähnlichen  Experimenten  schliesst  der  genannte  Autor  auf  eine  tiefgehende 
Verschiedenheit  zwischen  den  beiden  Species.  Pfeiffer's  specifische 
Immunitätsreaction  des  Typhusbacillus  scheint  die  Frage  der  Grund- 
verschiedenheit der  beiden  Bakterien  endgiltig  in  bejahendem  Sinne  zu 
beantworten. 

2.  Bacterium  lactis  aerogenes  Eseherich. 

Escherich  fand  dieses  Bacterium  in  grosser  Zahl  im  Darmcanal 
von  mit  Milch  genährter  Menschen  und  Thiere,  in  geringerer  in  den 
Fäces  derselben. 

Seine  Länge  beträgt  im  Durchschnitt  1 — 2  |x,  die  Breite  0*5 — 1*0. 
Es  sind  also  kurze  Gebilde,  die  durch  die  starke  Abrundung  ihrer  Ecken 
ovale  bis  runde  Exemplare  von  0*5  (i  Diameter  darstellen.  Die  meisten 
Stäbchen  sind  in  der  Mitte  eingeschnürt,  wodurch  ein  Diplococcus  vorge- 
täuscht werden  kann.  Sporenbildung,  Degenerations-  und  Auswuchsformen 
hat  Es  eh  er  ich  nicht  beobachtet. 

Sie  sind  mit  Anilinfarben  leicht  fUrbbar,  nehmen  die  Gram'sehe 
Färbung  nicht  an.  Sie  sind  nicht  beweglich. 

In  der  Gelatine  platte  bilden  sie  bei  22®  C.  nach  24  Stunden 
weisse  Pünktchen;  die  oberflächlichen  Culturen  erscheinen  als  runde,  ge- 
wölbte, saftig  glänzende  Colonien.  Die  Oberfläche  ist  homogen. 


k. 
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Im  Gelatinestich  perlschnurartiges  Wachsthum  mit  mehr  oder 
minder  entwickelter  Nagelbildung.  Keine  Verflüssigimg. 

Auf  Agar  üppiges,  saftiges  Wachsthum. 

Auf  Kartoffeln  rahmartige,  zerfliessende,  weissliche  oder  leicht 
gelbliche,  von  Gasblasen  durchsetzte  Colonien. 

Milch  gerinnt  schon  nach  60  Stunden  klumpig  unter  Milchsäure- 
bildung; nach  Escherich's  Untersuchungen  vergähren  etwa  58%  des 
ursprünglich  Torhandenen  Milchzuckers.  Proteolytische  Eigenschaften 
besitzt  das  Bacteriuni  lactis  aerogenes  in  demselben  geringen  Grade  wie 
das  Bacterium  coli. 

Ausser  dem  Milchzucker  vergährt  dieser  Bacillus  auch  Bohr-  und 
Traubenzucker. 

Anaerobes  Wachsthum  positiv  auf  milch-,  röhr-  und  trauben- 
zuckerhältigen  Nährböden  mit  Vergährung  der  betreffenden  Zuckerarten. 

Die  hervorragendste  Eigenschaft  des  Bacterium  lactis  aerogenes  ist 
nach  Eseherich  seine  Fähigkeit,  Milchzucker  stürmisch  zu  vergähren. 
Keiner  anderen  Darmbakterie  kommt  diese  Eigenschaft  zu.  Die  Vergährung 
des  Milchzuckers  erfolgt  auch  ohne  Luftzutritt,  sie  wird  aber  durch  die 
Anwesenheit  von  Sauerstofif  wesentlich  gefördert. 

Das  entwickelte  Gas  besteht  nach  Escherich  aus  CO^  und  H; 
in  einem  seiner  mit  sterilisirter  Milch  angestellten  anaeroben  Gäh- 
nmgsversuche  betrug  das  Verhältniss  der  beiden  genannten  Gasarten 
rO,  :  jy=  100  :  61-5.  Dabei  fiel  der  Zuckergehalt  von  3-5l7o  auf  2-237o. 
Die  gebildete  Säure  ist  nach  Escherich  Milchsäure. 

Macfadyen,  Nencki  und  Sieber  erhielten  bei  der  Vergährung 
von  Traubenzucker  durch  ein  dem  Bacteriuni  lactis  aerogenes  sehr  ähn- 
liches, wahrscheinlich  mit  ihm  identisches  Bacterium  Alkohol,  Essigsäure 
und  Paramilchsäure. 

Die  pathogene  Wirkung  auf  Thiere  gleicht  sehr  jener  des  Bac- 
terium coli. 

Denys  und  Brion  fanden,  dass  die  durch  Alkohol  oder  Aether 
abgetödteten  Bacillenleiber  aus  Kartoflfelculturen  stark  giftig  wirken  und 
Kaninchen,  intraperitoneal  inficirt,  tödten. 

Dem  Bacterium  lactis  aerogenes  sehr  nahestehend  ist  der  Pneumo- 
baeillus  Friedländer;  im  mikroskopischen  Verhalten  und  im  Gelatinestich 
besteht  kein  Unterschied  zwischen  den  beiden.  Nach  Escherich  soll  der 
Bac.  Friedländer,  in  Milch  anaerob  angesetzt,  viel  geringere  Gasentwicklung 
zeigen  als  das  Bacterium  lactis  aerogenes. 

Nach  Denys  und  Brion  wächst  der  Pneumobacillus  auf  verschie- 
denen Nährböden  weniger  rasch  als  Bacterium  lactis  aerogenes.  In  der 
Pathogenität  für  Thiere  haben  diese  Autoren  keine  DiflFerenzen  gefunden. 
Man  ist  daher  gegenwärtig  auf  dem  Standpunkte,   die  beiden  Bakterien 
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als  Varietäten  derselben  Species  anzuseilen.  Auch  der  Rhinoselerombacillus 
gehört  zur  selben  Species. 

In  der  menschlichen  Pathologie  scheint  das  Bacterium  lactis  aerogenf*s 
keine  hervorragende  Rolle  zu  spielen,  um  so  grösser  ist  seme  physio- 
logische Wichtigkeit  in  Folge  der  Fähigkeit,  ohne  Luftzutritt  Milchzucker 
zu  Tergähren:  diese,  namentlich  im  Säuglingsdarm  sich  bethätigende 
Eigenschaft  beeinflusst  wesentlich  den  Verdauungsprocess  im  Dünndarm. 

3.  Bacillus  subtilis  Ehrenberg. 

Dieser  in  der  Aussenwelt  sehr  verbreitete  Bacillus  ist  in  den  Fäces 
zuerst  von  Nothnagel  auf  mikroskopischem  Wege  agnoscirt  worden: 
sein  Nachweis  durch  Züchtung  gelang  Escherich  im  Mekonium.  Ich 
habe  ihn  wiederholt  aus  den  Fäces  Erwachsener  gezüchtet.  Nach  Boas 
soll  er  ungemein  häufig  im  Mageninhalt  vorhanden  sein. 

Der  Bacillus  subtilis  bildet  cvlindrische  Stäbchen  von  ansehnlicher 
Länge  und  Breite;  die  ausgewachsenen  Exemplare  messen  6  :  0*6  {i  und 
auch  darüber.  Er  bildet  oft  lange  Scheinfaden.  In  einem  gewissen  Stadium 
zeigt  er  lebhafte,  schlangenartige  Bewegung,  welche  durch  endständige 
lange  iieisselfäden  hervorgerufen  wird.  Er  vermehrt  sich  durch  Theilung, 
wobei  lange  Bacillenreihen  gebildet  werden:  nach  kurzer  Zeit  kommt 
es  ziu-  Entwicklung  von  Sporen.  Diese  1-2  {i  langen  und  1*6  {i  breiten 
Gebilde  treten  meistens  endständig  in  den  Stäbchen  auf:  bald  nach- 
dem sie  fertig  sind  verschwinden  die  Stäbehen,  in  denen  sie  sich  ge- 
bildet haben,  wodurch  die  Sporen  frei  werden.  Diese  haben  eine  gelatinöse 
Hülle. 

Die  Färbung  der  Bacillen  und  Sporen  gelingt  leicht,  ebenso  ihre 
Züchtung  auf  verschiedeneu  Nährböden. 

Auf  der  Gelatineplatte  bilden  sie  nach  24  Stunden  weisse  Colo- 
nien  mit  unregelmässigem  Band,  von  deren  Peripherie  ein  aus  Schein- 
ßden  gebildeter  Strahlenkranz  ausgeht.  Später  sieht  man  die  undurch- 
sichtige Centralcolonie  von  einer  schmalen,  durchsichtigen  Zone  umgeben, 
die  ihrerseits  wieder  von  einem  grauen  Ring  —  dem  Strahlenkranz  — 
eingeschlossen  ist.  Die  Gelatine  wird  rasch  verflüssigt,  und  der  grösste, 
vorwiegend  aus  Scheinfaden  bestehende  Theil  der  Colonie  bildet  ein  resi- 
stentes Häutchen,  welches  von  der  verflüssigten  Gelatine  leicht  abhebbai 
ist.  Die  Colonien  wachsen  selbst  bei  Zimmertemperatur  rasch  an  und 
erreichen  einige  Centimeter  Durchmesser. 

Auf  Agar  ( Strichcultur)  bildet  si<h  ein  weisser,  saftiger,  die  ganze 
Oberfläche  einnehmender  Rasen,  der  bald  faltig  wird. 

Im  Gelatinestich  tritt  rasche  schlauehfonnige  Yei^flüssigung  ein, 
mit  gleichz»^itiger  Bildung  eines  resistenten.  Vnichtig-faltigen  Oberflächen- 
häutchens. 
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Die  Bouilluu  zeigt  gleichfalls  das  cLarakteristische  Häutcheii  und 
einen  geringen  Bodensatz ;  im  üebrigen  bleibt  sie  klar.  Sie  ninnnt  niancliiual 
einen  muffigen  Geinicli  an. 

Blutserum  wird  verflüssigt. 

Auf  Kartoffeln  bildet  sich  eine  rasch  die  ganze  Oberfläche  tiber- 
ziehende üppige,  gelbUche,  später  bräimliche  Colonie,  die  nach  wenigen 
Tagen  faltig  wii'd.  Die  KartoflFel  schrumpft  ein. 

Milch  gerinnt  nach  mehreren  Tagen  unter  schwach  saurer  oder 
neutraler  Eeaction. 

Der  Bacillus  subtilus  besitzt  keine  Gührwirkung  auf  Kohlehydrate, 
hingegen  eine  .intensive  proteolytische  Fähigkeit. 

Zu  seinem  Wachsthum  bedarf  er  unbedingt  des  Sauerstoffes,  er  ist 
also  obligat  aerob.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  kaim  sich  daher 
dt*r  B.  s.  im  Darme,  dessen  Inhalt  frei  von  Sauerstoff  ist,  nicht  vermehren. 
Aus  diesem  Giiinde  kommt  ihm  in  der  Physiologie  der  Verdauung  keine 
Wichtigkeit  zu;  auch  pathologisch  scheint  er  inactiv  zu  sein. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  sich  in  den  Fäces  häufig  dem  Bacillus  subtilis 
sehr  ähnliehe,  wenn  auch  nicht  mit  ihm  vollständig  identische  Bakterien 
finden.  Zwei  derselben  sind  von  Bienstock  als  Bacillus  subtihs  simulans 
L  und  IL  beschrieben  worden. 

4.  Proteus  vulgaris  Hauser. 

Wurde  von  Escherich  einigemal  im  Mekonium,  und  constant  im 
Fleischkoth  von  Hunden  constatirt.  Maggiora  koimte  ihn  in  11  Fällen  von 
Dysenterie  neben  Bacterium  coU  in  geringer  Menge  nachweisen.  Baginsky 
fand  ihn  in  den  Entleerungen  dian*hoisch  erkrankter  Säuglinge.  Er  bildet 
Stäbchen  von  0*6  (i.  Dicke  im  Mittel  und  von  sehr  verschiedener  Länge ; 
man  beobachtet  bald  mehr  kugelige  Gebilde,  bald  schlanke  Stäbchen 
von  1*25 — 3*75  »x  Länge,  bald  auch  lange  Fäden.  Letztere  sind  oft 
geschlängelt  oder  gewunden  und  stellen  die  von  Hauser  als  SpiruHnen 
und  Spirillen  benannten  Gebilde  dar.  Die  Stäbchen  zeigen  lebhafte  Be- 
wegung; dieselbe  wird  nach  Messea  von  zahlreichen  seitlich  stehenden 
Geissein  eraeugt;  Sporenbildung  ist  nicht  sicher  beobachtet.  Kugelige 
Infolutionsformen  sind  häufig. 

Färbung  geHngt  leicht,  Alkohol  und  Gram  vernichten  sie  w^ieder. 
Chamkteristisch  ist  das  Wachsthum  des  Proteus  auf  wasserreicher 
(am  besten  6*^/^)  Nährgelatine.  Bei  Zimmertemperatur  zeigen  sich  auf 
dieser  schon  nach  6 — 8  Stunden  verflüssigte  Dellen,  die  mit  einem 
schmalen  Pilzring  umgeben  sind,  von  welchem  nach  allen  Eichtungen  ein 
dünner,  breiter,  mit  Ausläufern  versehener  einfacher  Rasen  ausgeht,  welcher 
dadurch  kenntlich  ist,  dass  die  von  ihm  bedeckte  Stelle  der  Gelatine  nicht 
spiegelnd,  sondern  matt  aussieht.    Von  diesem  Käsen  lösen  sich  Inseln 
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los  und  bewegen  sieh  langsam  auf  der  Gelatine  fort,  welche  bald  von 
ihnen  ganz  bedeckt  und  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  verflüssigt  sein 
kann.  Von  den  tiefliegenden  Golonien  geht  radiär  ein  Strahlenkranz  aus, 
in  dessen  Bereich  die  Verflüssigung  fortschreitet  und  in  dessen  Peripherie 
die  schon  erwähnten  Spirillen,  Spirulinen,  oft  auch  schraubenartig  gewundene 
oder  keulenartig  geformte  Zoogloeabildungen  zu  sehen  sind.  Die  Stäbchen- 
ketten des  Strahlenkranzes  zeigen  lebhafte  Bewegung,  indem  sie  vorwärts- 
schnellen und  sich  wieder  zurückziehen. 

Blutserum  wird  rasch  verflüssigt. 

Auf  Agar  weisser,  dünner  ausgebreiteter  Basen;  keine  Verflüssigung. 

Auf  Kartoffeln  hellgelbe,  flache,  glänzende  Colonie. 

In  Bouillon  reichliches  Wachsthum;  Indolreaction  positiv. 

All  diese  Gulturen  zeichnen  sich  durch  ammoniakalisch  stechenden 
Gestank  aus.  Bei  Sauerstoffmangel  findet  das  Wachsthum  wesentlich  lang- 
samer statt. 

Von  den  biologischen  Eigenschaften  des  Proteus  ist  hervor- 
zuheben seine  Fähigkeit,  Eiweisskörper  faulig  zu  zersetzen  und  Harnstoff* 
sowohl  aerob  als  anaerob  (Schnitzler)  ammoniakahsch  zu  vergähren. 
Unter  den  Eiweisszersetzungsproducten,  welche  in  alten  Fleischculturen 
des  Proteus  vorhanden  sind,  constatirte  Carbone  Cholin,  Aethylendiamin^ 
Gadinin  und  Trimethylamin. 

Im  Thierexperiment  (an  Kaninchen)  erhält  man  bei  subcutaner 
Application  Gangrän  und  Abscedining,  bei  Injection  in  seröse  Höhlen 
fibrinös-eitrige,  respective  jauchige  Entzündungen;  bei  intravenöser  Ein- 
spritzung bald  einfache  Intoxication,  bald  Pyämie;  bei  Einftlhrung  in 
die  Blase  ammoniakalische  Cystitis  (Schnitzler).  Die  Pathogenität  zeigt 
übrigens  beträchtliche  Schwankungen. 

Der  Proteus  ist  häufig  Ursache  der  Cystitis  mit  ammoniakalischer 
Hamgährung  (Krogius,  Schnitzler),  nach  Jaeger's  Untersuchungen 
bildet  er  auch  die  Aetiologie  der  Weil'schen  Krankheit.  Bei  Ozaena  scheint 
er  häufig  vorzukommen  (Hajek,  Schnitzler).  Er  wurde  femer  noch  in 
vereinzelten  Fällen  von  Mittelohrentzündung  und  Phlegmone  gefunden. 
Regelmässig  anzutreffen  ist  er  in  verjauchenden  Uteruscarcinomen. 

Identisch  mit  Proteus  vulgaris  sind  u.  A.  Urobacillus  liquefaciens 
septicus  (Krogius)  und  Bacillus  Ozaenae  foetidus  (Hajek). 

5.  Bacillus  putrificus  coli  Bienstock. 

Dieser  Bacillus  soll  nach  Bienstock  constant  in  den  Fäces  vor- 
handen sein  und  nur  im  reinen  Milchkoth  fehlen.  Escherich  sah  dem- 
selben morphologisch  ähnliche  Gebilde  im  Mekonium,  ohne  dass  es  ihm 
jedoch,  wie  Bienstock,  gelang,  ihn  herauszuzüchten.  Nach  Boas  soll  er 
sehr  häufig  im  Mageninhalt  vorkommen. 
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Es  sind  schlanke  Stäbchen  von  etwa  3  (i  Länge,  die  oft  zu  sehr 
langen  Fäden  anwachsen ;  sie  sind  lebhaft  beweglich.  Charakteristisch  ist 
die  Art  der  Sporenbildung,  indem  die  Spore  sich  vollkommen  endständig 
(entweder  an  einem  Ende  oder  an  beiden  zugleich)  als  rundes  Eörperchen 
entwickelt  In  diesem  Stadium  hat  der  Bacillus  die  Form  eines  Trommel- 
schlägers oder  eines  „Eöpfchenbakteriums*'.  Das  Köpfchen,  i.  e.  die  Spore 
wird  frei,  indem  der  Bacillenleib  untergeht. 

Die  Agarstrichcultur  soll  anfangs  perlmuttergläuzend,  später 
gelblich  sein. 

Gelatine  wird  nicht  verflüssigt. 

Nach  Bienstock  zersetzt  der  Bacillus  energisch  Eiweiss  unter 
Bildung  von  Ammoniak,  Aminbasen,  Amidofettsäuren,  Tyrosin,  Phenol, 
Indol,  Skatol  etc.  Unter  Luftabschluss  erfolgt  die  Eiweisszersetzung  gleich- 
falls, wenn  auch  langsamer. 

6.  Bacillus  liquefaciens  ilei  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber. 

Ist  von  den  drei  Autoren  aus  dem  stets  sauer  reagirenden  Darm- 
inhalt einer  Patientin  mit  DOnndarmflstel  bei  Fleischkost  gezüchtet  worden. 
Derselbe  Bacillus  ist  auch  von  Giechomski  und  Jakowski  gleichfalls 
bei  einem  Fall  mit  Dünndarmtistel  wiedergefunden  worden. 

Die  Stäbchen  haben  2 — 3  \l  Länge  und  0*4  \l  Breite,  sie  sind 
beweglich. 

Gelatine  wird  verflüssigt. 

Milch  gerinnt  nicht. 

Dextrose  wird  kaum  verändert. 

Fleisch  wird  zersetzt  unter  Geruch  nach  altem  Käse,  jedoch  ohne 
Skatol,  Indol  und  Methylmercaptan  zu  bilden. 

7.  Bacterium  ilei  Frey. 

Ist  von  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber  in  demselben  Fall  wie 
Nr.  6  gefunden  worden. 

2 — 3  (1  lange,  1  |i  breite,  oft  zu  zweien  oder  in  Haufen  erscheinende 
Stäbchen,  von  geringer  Beweglichkeit  und  Sporen  bildend. 

Vergährt  Dextrose  zu  Methylalkohol,  Bernstein-  und  activer  Para- 
milchsanre. 

Keine  proteolytische  Fähigkeit. 

8.  Bacterium  ovale  ilei  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber. 

Aus  demselben  Fall  wie  Nr.  6  von  den  genannten  Autoren  gezüchtet. 
Sehr  kurze,  beinahe  kokkenartige  Gebilde. 
Gelatine  vrird  nicht  verflüssigt. 
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Milch  geriüQt  nicht. 

Vergährt  Dextrose  zu  Aethylalkohol,  Essigsäure  und  Paramileh- 
säure. 

Fleisch  bleibt  unverändert. 

9.  Schlanker  Bacillus  des  Ueum  Macfadven.  Xencki  und  Sieber. 

Aus  demselben  Fall  wie  Xr.  6  gezüchtet. 

Beweglich,  keine  Sporenbildung. 

Vergährt  Dextrose  zu  Alkohol,  Essigsäure  (?)   und  Paramilchsäure. 

Fleisch  wird  nicht  verändert. 

10.  Schleierbacillus  Escherich. 

Steht  moi*phologiseh  nahe  dem  Bacterium  coli  und  Bacteriuni  lactis 
aerogenes  und  ist  nur  durch  die  Cultur  von  ihnen  zu  unterscheiden. 

Auf  Gelatine  ist  das  Wachsthum  wesenthch  geringer  als  bei  den 
genannteu  zwei  Species.  In  der  Stichcultur  ist  dasselbe  ausschliesslich 
auf  die  Oberfläche  beschränkt,  die  es  ^anz  langsam  als  weisse,  blattfönuig 
gezackte  Colonie  mit  trockener  Oberfläche  überwuchert.  Der  Stichcanal 
ist  dünn,  spitz  auslaufend,  durchsichtig,  wie  von  einem  schleierartigen 
Häutchen  ausgekleidet  (daher  der  Xame). 

Auf  Kartoffel  kein  deutliches  Wachsthum. 

Milch  gerinnt  nicht. 

11.  Bacillus  butvricus  Prazmowski. 
(Clostridium  butyricum,  Bacillus  amylobacter.) 

Ist  zuerst  von  Xothnagel  in  den  Fäces  aguoscirt  worden:  er 
bildet  ein  häutiges  Vorkommniss  namentlich  in  saueren,  gähreuden  Stühlen. 
Xach  X^othnagel  soll  er  in  Fäces,  in  denen  Amylum  und  Pflanzenreste 
fehlen  meistens  nur  spärlich  vorhanden  sein,  während  er  im  umgekehrten 
Fall  reichlich  da  ist. 

Boas  hat  ihn  mehrmals  im  Secret  des  nüchternen  Magens  gefunden. 

Der  Bacillus  butyricus  bildet  Stäbchen  von  3 — 10  [jl  Länge  und  1  [jl 
Breite,  die  oft  tu  Ketten  verbunden  liegen.  Lange  Fäden  sind  gleichfalls 
häufig.  Sie  sind  oft  beweglich,  oft  auch  ruhend.  In  einem  gewissen  Stadium 
nehmen  sie  an  Breite  zu,  während  sie  nicht  mehr  in  die  Länge  wachsen^ 
Die  kurzen  Glieder  werden  dabei  spindelförmig,  sie  umgeben  sich  mit 
einer  dicken  Membran,  ihr  Plasma  wird  gleichzeitig  stark  lichtbrechend. 
Diese  Spindelkörper  sind  mikroskopisch  leicht  als  in  den  Formenkreis 
des  Bacillus  butyricus  gehörend  in  den  Füces  zu  agnosciren,  während  die 
Stabchen  und  Fäden  so  viel  Aehnlichkeit  mit  dem  Bacillus  subtilis  besitzen, 
dass  bei  ihnen  erst  durch  die  Cultur  die  Unterscheidung  zu  treffen  ist.  In 
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den  Spindeln  bilden  sieh  Sporen,  welche  ntoch  Auflösung  der  Mutter- 
zellenmembran frei  werden  und  darauf  auskeimen. 

Charakteristisch  für  den  Bacillus  butyricus  ist  femer  die  Granulose- 
reaction;  dieselbe  besteht  in  einer  Blau-  resp.  Violettfärbung  entweder 
einzelner  Kömchen  und  Streifen  oder  des  ganzen  Bacillus  durch  Jod. 
Diese  Keaetion  tritt  namentlich  gut  ein  bei  Wachsthum  auf  stärkehaltigen 
Nährböden. 

Der  Bacillus  butyricus  ist  streng  anaerob.  ^) 

Er  vergährt  Starke,  Dextrin,  Zucker,  milchsaure  Salze  zu  Butter- 
säure, Kohlensäure  und  Wasserstoff.  Milchzucker  vermag  er  nicht  direct 
zu  Buttersäure  zu  vergähren,  sondern  nur  indirect,  wenn  gleichzeitig 
Milchsäurebakterien  vorhanden  sind.  Auch  Cellulose  vermag  der  Bacillus 
butyricus  zu  vergähren. 

Die  physiologische,  resp.  pathogenetische  Bedeutung  des  Bacillus 
butjTicus  dürfte  in  Folge  seiner  specifischen  Gährungserregung  nicht 
uuwesentlich  sein.  Näheres  hierüber  ist  jedoch  noch  nicht  bekannt. 

12.  Bacillus  ütpadel. 

Ist  von  Gessner  im  Duodenalinhalt  mehrerer  Leichen  gefunden 
worden. 

Träge  bewegliche,  dicke  Stäbchen,  1*25 — 1'5  [i  lang,  0*75 — 1  (i 
breit.  Wächst  in  Gelatine  sehr  rasch,  ohne  zu  verflüssigen.  Die  ober- 
flächlichen Colonien  auf  der  Gelatineplatte  sind  milchweiss  und  erheben 
idih  zuckerhutartig  bis  zu  2  Mm.  Höhe. 

Ist  pathogen  für  Meerschweinchen,  Mäuse  und  Katzen. 

Wurde  in  der  Aussen  weit  (in  Zwischendeckenfüllung)  von  Utpadel 
entdeckt. 


Es  seien  noch  einige  Bakterienarten  erwähnt,  denen,  wie  es  scheint, 
manchmal  pathogene  Bedeutung  im  Damicanal  zukommt: 

13.  Bacillus  enteritidis  Gärtner. 

Wurde  von  Gärtner  im  Fleisch  einer  Kuh  gefunden,  welche  ente- 
ritische  Erscheinungen  darbot;  femer  auch  in  der  Milz  eines  Mannes, 
der  24  Stunden   nach  Genuss  jenes  Fleisches  gestorben   ist.    Lubarsch 

*)  Xa«»h  Grub  er  gibt  es  dreierlei  Species  des  Bacillus  butyricus  von  denen  zwei 
ftreng  anaerob,  der  dritte  facultativ  anaerob  ist.  Dem  letzteren  soll  in  jedem  Stadium 
die  Granulosereaction  abgehen,  auch  verflüssigt  er  die  Gelatine  frühzeitig,  was  die  beiden 
enteren  nicht  thon. 

Nothnafcl,  Erkrankungen  dea  Darmes  nnd  de«  Peritoneum.  C 
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eonstatirte  denselben  Bacillus  bei  einer  septischen  Pneumonie  eines  Xeu- 
gebornen. 

Es  sind  kurze,  bewegliehe  Stäbchen,  häulig  zu  zweien  gelagert  und 
oft  von  einem  Hof  umgeben.  Ein  ]*ol  färbt  sich  intensiver,  der  übrige 
Bakterienleib  schwach. 

Wächst  auf  (ielatine,  ohne  sie  zn  verflüssigen.  Im  Stich  gering, 
auf  der  Oberfläche  als  dicker,  grauweisscr  Belag.  Auf  Agar-Agar,  Kar- 
toffel, Blutserum  rasches  Wachsthum.  Keine  Sporenbildung. 

Ist  für  verschiedene  Thiere,  besonders  für  Mäuse,  sowohl  bei  sub- 
cutaner Application,  als  bei  Verfütterung  giftig,  auch  producirt  er  in  den 
Culturen  giftige  Substanzen.  Die  geimpften  Thiere  zeigen  ebenso  wie  die 
in  der  Frankenhausener  Epidemie  erkrankten  Menschen  hauptsächlich 
enteritische  Erscheinungen:  aus  diesem  (i runde  ist  ihm  vom  Autor  der 
Name  Bacillus  enteritidis  gegeben  worden. 

14.  Bacillus  der  grünen  Diarrhoe  Lesage. 

Ist  von  Lesage  im  Darmcanal  und  in  den  Entleerungen  von 
Kindern  mit  grüner  Diarrhoe  wiederholt  nachgewiesen  worden. 

Die  Stäbchen  sind  2 — 4  |x  lang  und  0*75  (x  breit,  wachsen  manch- 
mal bis  zu  15  |x  aus;  sie  besitzen  Eigenbewegung  und  bilden  auf  (ie- 
latine Sporen. 

Wächst  auf  Gelatine  ohne  Verflüssigung,  ferner  auf  Kartoffel, 
in  Bouillon  etc.  Auf  allen  Nährböden  bildet  er,  genügenden  Sauerstoff- 
zutritt voraus<resetzt,  ein  grünes  i*igment.  Auch  wäclist  er  in  der  Tiefe 
des  Impfstiches  sehr  dürftig,  ist  daher  vorwiegend  aerob.  Bei  Verschlech- 
terung des  Nährbodens  (durcli  Antiseptica  etc.)  erfolgt  keine  Pigment- 
bildung;   Milchsäure  tödtet  den  Bacillus  sclion  in  geringer  Concentration. 

An  Kaninchen  hat  Lesage  durch  intravenöse  Einspritzung  und 
durch  Einfühnmg   in   den  Magen  kurzdauernde  Diarrhoen  hervorgerufen. 


Nebst  den  oben  beschrie))enen  Bacillen  sieht  man,  wie  schon  erwälmt, 
in  den  Fäces  noch  eine  Beihe  anderer  Formeu,  deren  Keinzüditung  bislier 
nicht  gelungen  ist.  Namentlich  die  Spirillen,  die  in  dem  Darminhalt 
nicht  selten  zu  seilen  sind,  sind  bisher  nicht  cultivirt  worden.  Esche- 
rich und  nach  ihm  mehrere  andere  Autoren  haben  das  Vorkommen 
sowohl  feinster,  den  Becurrensspirillen  ähnlicher,  wie  dickerer  Formen 
beschrieben.  Kowalski  fand  die  feinen  Spirillen  in  einigen  Fällen  von 
asiatischer  Cholera  in  grosser  Menge;  dass  sie  mit  der  Aetiologie  dieser 
Krankheit  jedoch  nichts  zu  thun  hal)en,  beweist  ihr  schon  erwähntes 
Vorkonmien  in  anderen  Stühlen. 
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IL  Kokken. 

Was  die  Anwesenheit  von  Mikrokokken  in  den  Fäces  betrifft,  so 
ist  dieselbe  seit  Nothnagel's  Untersuchungen  als  zweifellos  constatirt. 
Bienstock's  gegensätzUche  Angabe,  dass  in  den  Stühlen  ausnahmslos 
nur  Bacillen  vorhanden  wären,  ist  von  allen  nachherigen  Untersuchen! 
widerlegt  worden.  Die  Zahl  der  in  den  Fäces  enthaltenen  Kokken  pflegt 
stets  eine  sehr  beträchtliche  zu  sein,  wenn  sie  auch  für  gewohnlich  jener 
der  Bacillen  zurückstehen  mag. 

Die  besser  gekannten  Kokken  sind  folgende: 

1.  Streptcoccus  coli  gracilis  Escherich. 

Ist  nach  Escherich  ein  constanter  Bewohner  des  Danncanals  bei 
Fleischnahrung,  fehlt  dagegen  während  der  Säuglingsperiode. 

Bildet  Ketten  von  6 — 12 — 20  Gliedern  von  0*2 — 0*4  [i  Durchmesser. 

Gelatine  wird  rasch  verflüssigt;  im  Stich  schlauchförmige  Ver- 
flüssigung. 

Milch  gerinnt  nach  längerer  Zeit  unter  Säurebildung. 

Für  Thiere  nicht  pathogen. 

2.  Streptococcus  coli  brevis  Escherich. 

Nach  Escherich  sehr  häufig  im  Milchkoth,  seltener  im  Mekonium 
anzutreflfen;  wird  auch  in  roher  Milch  gefunden. 

Ketten  von  3—8  Gliedern  mit  0*2 — ^0*4  [i  Durchmesser;  aufgeblähte 
Formen  sind  häufig. 

Gelatine  wird  rasch  verflüssigt.  Die  Colonien  in  der  Platte  zeigen 
im  auffallenden  Licht  oüvgrüne  Farbe. 

Auf  Agar  dünner,  grünlichgelber  Belag. 

Auf  Blutserum  eine  üppige,  citronengelbe  Leiste. 

Auf  jungen  Kartoffeln  citronengelbe,  ausgebreitete  Colonie  mit 
glänzender  Oberfläche. 

3.  Streptococcus  liquefaciens  ilei,  s.  acidi  lactici  Macfadyen, 

Nencki  und  Sieber. 

Aus  dem  schon  mehrmals  erwähnten  Fall  mit  Düimdarmfistel 
gezüchtet. 

Lauge  Ketten.  Gelatine  verflüssigend. 
Bildet  aus  Glucose  inactive  Milchsäure. 
Ist  für  Meerschweinchen  pathogen. 
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4.  Strt'ptiicoccus  pyogenes  duodenalis  Gessiier. 

Ist   von  dem  Autor  unter  18  Leichen  sechsmal  gefunden   worden. 

Es  ist  ein  langer  Streptococcus. 

Pathogen  für  Mäuse:  erzeugt  bei  ihnen  Abscesse  oder  Sepsis. 

5.  Weisser,  verflüssigender  Staphylococcus  Escherieh. 

08 — 1*2  |x  grosse,  runde,  manchmal  ovale  Kokken. 
Verflüssigt  Gelatine  langsam  und  zähe. 
Wachsthum  nicht  charakteristisch,  schwach. 

6.  Gelber,  verflüssigender  Staphylococcus  Eschericli. 

Kleine  Kokken  von  0*2  [i  Grösse. 

Schwefelgelbe  Colonien.    Gelatine   wird  langsam,  zähe  verflüssigt. 

7.  Mikrococcus  ovalis  Escherich. 

Häuüg  im  Mekonium  und  Milchkoth. 

Ist  ein  Diplococcus  von  0*2 — ^0-;3  [l  Durchmt-sser. 

Wachsthum  nicht  charakteristisch. 

8.  Porzellancoccus  Escherich. 

Ist  ein  Staphylococcus  von  0*3  »x  Durchmesser. 
Im  Gelatinestich  geringes  Wachsthum,  auf  der  Oberfläche  jedoch 
eine  saftige,  glänzende-,  porzellanweisse  Colonie  bildend. 
Auf  Kartoffeln  saftige,  weisse  Colonie. 

9.  Tetradencoccus. 

Sind  sowohl  im  Mekonium,  als  im  Milch-  und  Fleischstuhl  häutiir 
zu  sehen. 

Sie  sind  an  ihrer  quadratischen  Anordnung  leicht  zu  erkennen. 

III.  Sprosspilze. 

Von  Nothnagel  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  beinahe  in 
jedem  Stuhle,  wenn  auch  in  spärUcher  Menge,  Hefepilze  zu  sehen  sind, 
und  dass  man  ihnen  bei  Kiuderdiarrhoen  manchmal  in  erstaunlicher 
Menge  begegnet.  Nach  Boas  soll  der  Magen  auch  im  gesunden  Zustand 
in  geringer  Zahl  Hefepilze  enthalten.  Gezüchtet  wurden  diese  Pilze  von 
Escherich.  Macfadven,  Xencki.  Sieber  und  Anderen  aus  Mekonium, 
Darminhalt  und  Fäces. 

Durch  Züchtung  sind  erhaUen  worden: 
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1.  Torula  Pasteiir. 

Ist  von  E  seh  er  ich  öfter  im  Mekonium  gefunden  worden.  Es  sind 
im  Durchschnitt  2 — 2  b  (jl  grosse,  in  Haufen  liegende,  vorwiegend  kreis- 
nmde,  zum  Theile  elliptische  und  dann  in  Sprossung  befindliche  Formen. 
Bilden  kein  Mycel. 

Wachsen  auf  Gelatine,  nicht  auf  Kartoflfeln. 

Torula,  von  denen  Pasteur  und  Hauser  mehrere  Arten  be- 
schrieben haben,  stehen  den  Hefepilzen  nahe,  unterscheiden  sich  von 
diesen  darin,  dass  sie  weder  Ascosporen,  noch  Mycelfäden  bilden. 

2.  Bothe  Hefe. 

Von  Escherich  im  Mekonium  gefunden,  ist  eine  häufige  Luft- 
verunreinigung. 

Ihre  Colonien  auf  künstlichen  Nährböden  zeichnen  sich  durch 
scharlachrothe  Farbe  aus. 

Wächst  auf  Kartoffel  nicht. 

3.  Kapselhefe  Escherich. 

Bildet  5 — 10  |j.  breite  elliptische  Zellen;  an  älteren,  sich  schlecht 
färbenden  Exemplaren  ist  ein  breiter,  heller  Hof  (gelatinöse  Kapsel)^ zu 
sehen. 

Verflüssigt  Gelatine.  Auf  Kartoffel  kein  Wachsthum, 

4.  Monilia  Candida  Hansen. 

Wahrscheinlich  identisch  mit  Saccharomyces  albicans  (Soorpilz), 
ist  von  Escherich  aus  einem  diarrhoeisehen  Stuhl  und  aus  roher  Milch 
gezüchtet  worden. 

Bildet  ovale  oder  runde  Formen,  5 — 10  \l  lang,  4 — 7  [i  breit,  ferner 
Mveelfäden  mit  Gonidien. 

Wächst  im  Gelatine  st  ich,  indem  es  an  der  Oberfläche  eine 
weisse,  wellige  Ausbreitung  zeigt;  vom  Stichcanal  strahlen  radiäre, 
buschige  Mycelverbände  aus. 

Wächst  auch  auf  Kartoffel. 

Vergährt  Zucker  zu  Alkohol. 


Ehe  wir  zur  Besprechung  der  Rolle,  welche  die  Darmbakterien  in 
physiologischer  und  in  pathologischer  Beziehung  si^ielen,  kommen,  müssen 
wir  noch  die  Vertheilung  der  Bakterien  im  Darmtractus  mit 
einigen  Worten  berühren. 
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Es  ist  schon  oben  erwähnt  worden,  dass  die  Zahl  der  Bakterien  vom 
Duodenum  angefangen  nach  abwärts  stetig  zunimmt,  und  dass  vom  Coecum 
an  ihre  Menge  enorm  wird.  Es  ist  ferner  zu  bemerken,  da,ss  auch  die 
Qualität  der  Bakterien  im  Uünn-  und  im  Dickdarm  eine  verschiedene  ist. 
Escherich  wies  nach,  dass  in  dem  Dtlnndarm  des  Säuglings  das  Bacterium 
lactis  aerogenes  weitaus  vorwiegt,  während  im  Diekdann  nahezu  aus- 
schliesslich das  BactiTium  coli  commune  angetroflfen  wird,  ü essner  fand 
bei  seinen  Untersuchungen  an  18  Leichen  gleichfalls,  dass  im  Duodenum 
das  Bacterium  coli  zurücktritt  gegen  das  Bacterium  tholoeideum  (identisch 
mit  Bacterium  lactis  ai^rogenes)  und  Streptococcus  pyogenes,  und  dass  im 
Dickdarm  das  umgekehrte  der  Fall  ist. 

Auf  diese  Verschiedenheit  der  Vertheilung  düiften  die  verschiedenen 
Lebensbedingungen,  Avelche  der  Darminhalt  der  diversen  Darmpartien  den 
Bakterien  bietet,  den  namhaftesten  Einfluss  ausüben. 

Bezüglich  der  Wichtigkeit  der  Darmbakterien  für  die  Verdauung 
ist-  man  in  den  letzten  Jahren  durchaus  von  der  extremen  Anschauung 
zurückgekommen,  welche  früher  namentlich  von  Pasten r  vertheidigt 
worden  ist,  i.  e.  dass  die  Darmbakterien  für  die  Ernährung  des  Individuums 
unentbehrlich  seien. 

Es  eher  ich  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Schluss, 
dajs  die  Bakterienthätigkeit  im  Darracanal  des  Säuglings  für  die  Er- 
nährung desselben  von  nebensächlicher  Bedeutung  ist.  Das  Casein  wird 
von  den  vorhandenen  Spaltpilzen  gar  nicht,  Fette  nur  in  germger  und 
physiologisch  bedeutungsloser  Weise  verändert.  Bios  der  Milchzucker 
wird  in  nennenswerther  Menge  durch  das  Bacterium  lactis  ai'»rogenes  in 
Milchsäure,  Kohlensäure  und  Wasserstoff  zerlegt.  Die  Colonbakterien  leben 
nach  Es  che  rieh  nicht  auf  Kosten  der  eingeführten  Nahrung,  denn  von 
dieser  ist  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dickdarm  nichts  mehr  vor- 
handen, sondern  auf  Kosten  der  Secrete  der  Darmwand. 

Zu  einem  ähnUchen  Schluss  sind  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber 
bei  ihren  Versuchen  an  Erwachsenen  gekommen.  Diese  Autoren  resumiren 
ihre  Untersuchungsresultate  dahin,  dass  die  Spaltpilze  für  die  Verdauung 
durchaus  unnöthig  sind,  indem  einerseits  ihre  Patientin  mit  tiefliegender 
Dünndarmtistel  bei  voUstündiger  Ausschaltung  des  Dickdarms,  in  welchem 
einzig  und  allein  die  bakterielle  Eiweisszersetzung  stattfindet,  sich  wohl 
befand,  andererseits  die  im  Dünndarm  durch  Bakterienwirkung  vor  sich 
gehende  Vergährung  von  Kohlehydraten  eher  als  eine  Schädigung  des 
Organismus  anzusehen  sei,  insoferne  als  die  Bakterien  auf  Kosten  der  ein- 
geführten Kohlehydrate  vegetiren,  dem  Körper  also  die  entsprechende 
Menge  entziehen. 

Dies  ist  der  gegenwärtige  Stand  unserer  Kenntnisse  in  dem  genannten 
Punkt. 


Sprosspilze.  ;)() 

Es  bleibt  jedoch  dahingestellt,  ob  die  obligaten  Bakterien  des  Dai  ines 
nicht  in  anderer  Weise  als  durch  die  Verdauung  dem  Organismus  zum 
Nutzen  respective  zum  Schaden  gereichen.  Es  sei  blos  daran  erinnert, 
ilass  die  Saureproduction  im  Dünndann  möglicherweise  mit  dem  Ablauf 
der  Peristaltik  in  Beziehung  steht,  oder  dass  sie  vielleicht  eine  gefiihrliehe 
IJakterienvegetation  hintanhalt  etc.  Mit  Bezug  auf  letzteren  Punkt  sei  hier 
erwähnt,  dass  unter  pathologischen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  Darmstenosen, 
der  Dünndarminhalt  unter  Bildung  von  stinkenden  Zersetzungsproducten 
des  Ei  weisses  zum  Nährboden  proteolytischer  Bakterien  wird.  Es  sei  ferner 
daran  erinnert,  dass  Metschnikoff  sowohl  in  vitro  als  mittels  Thier- 
experünents  nachgewiesen  hat,  dass  der  Oholeravibrio  durch  Anwesenheit 
gewisser  Darmbakterien  —  namentlich  Tonila  und  Sarcinc  —  in  seiner 
Vermehnmg  wesentlich  gefordert  wird. 

Was  schUesslich  die  pathogene  Bedeutung  der  Darmbakterii'n 
betrifft,  so  kommt  für  die  Dünndarmdyspepsie  und  den  durch  sie  an- 
gt-regten  Dünndarmkatarrh  wahi-scheinlich  eine  über  die  Norm  wuchernde 
Menge  von  gährungserregenden  Bakterien,  deren  wir  im  Dünndann 
bi>her  schon  eine  lange  Keihe  kennen  gelernt  haben,  sehr  in  Betmcht. 
Für  den  Dickdarm  kann  schon  aus  der  angeführten  Sachlage  eine 
Schädigung  erwachsen,  indem  die  durch  ihn  hindurchtretenden  stark 
saueren  Inhaltsmassen  auf  seine  Schleimhaut  ungünstig  wirken.  Femer 
kann  der  Dickdarm,  wie  gegenwärtig  von  verschiedenen  Autoren  an- 
genommen wird,  durch  Virulenzsteigerung  seiner  obligaten  Bakterien  ent- 
zündlich katarrhalisch,  ja  auch  dysenterisch  erkranken. 

Aus  den  bisherigen  Beobachtungen  geht  mit  grosser  W\ahrscheinlichkeit 
hervor,  dass  die  katarrhalischen  und  anderen  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Darmschleimhaut  nicht  von  specifischen.  stets  wiederkehrenden  Krank- 
heitsf  rregern  hervorgerufen  werden ;  es  scheint  vielmehr,  als  ob  zahlreichen 
Darmbakterien,  seien  es  obligate  oder  gelegentliche,  die  Fähigkeit  zukäme, 
unter  bisher  noch  nicht  näher  bekannten  Umständen,  die  genannten  Er- 
krankungen zu  erzeugen.  Ferner  hat  es  noch  den  Anschein,  als  ob  ein 
und  dieselbe  Bakterienart  bald  eine  leichtere,  bald  eine  schwerere  Atfection 
des  Damies  bedingen,  oder  auch  ganz  imschäillich  sein  kiunitc».  So  ist  es 
z.  B.  mit  dem  Bacterium  coli  commune,  welches  von  der  grossen  .Mehr- 
zahl der  Menschen  schadlos  ertragen  wird,  während  es  gelegentlich  als  der 
Erreger  von  Dickdannkatarrh,  Dysenterie,  Cholera  nostras  etc.  hervortritt. 

Diese  ätiologische  Vielgestaltigkeit  der  katarrhalisch  entzündhchen 
Damierkrankungen  ist  erklärlich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Darmtlora 
eine  sehr  mannigfaltige  ist,  und  dass  mit  der  Nahrung  stets  gesundheits- 
schädliche Keime  Eingang  linden  kömien. 

Neben  den  Erkrankungen  des  Darmes  spielen  die  Darmbakterien 
eine  hervorragende  ßoUe  in  der  Aetiologie  der  Krankheiten  des  J*eritoneum, 
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und  aller  mit  dem  Darm  zusammenhängenden  Organe;  nicht  minder 
wichtig  ist  ihre  pathogene  Bedeutung  für  entfernte  Organe.  Substanzverluste 
der  Darmschleimhaut  gewähren  ihnen  in  vielen  Fällen  Einlass  in  die 
Lymph-  und  Blutbahn ;  jedoch  auch  ohne  das  Bestehen  derartiger  Eintritts- 
pforten scheinen  sie,  wie  die  Versuche  von  Posner  und  Lew  in  und  jene 
von  Nocard  lehren,  die  Darmwand  in  Massen  passiren  zu  können  und 
damit  den  Organismus  zu  gefährden. 


Die  Gefahren,  welche  dem  Organismus  seitens  der  Darmbakterien 
drohen,  haben  den  Gedanken  nahegelegt,  den  Darm  mittelst  Antiseptica 
zu  desinficiren.  Nach  dieser  Eichtung  sind  mehrere  Untersuchungen 
von  Sucksdorff,  Eossbach,  Bouchard,  Fürbringer,  Stern  angestellt 
worden.  Der  letztgenannte  Autor,  dem  wir  neben  eigenen  Versuchen  (mit 
Galomel,  Salol,  Naphtalin,  ß-Naphtol  und  Campher)  auch  eine  kritische 
Besprechung  der  Eesultate  anderer  Autoren  verdanken,  kommt  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Darmdesinfection  eine  bisher  ungelöste  Frage  ist.  Es 
gelingt  mit  den  versuchten  Mtteln  nicht,  die  Anzahl  der  Darmbakterien 
wesentUch  herabzusetzen,  geschweige  denn,  sie  auf  Null  zu  reduciren. 
Selbst  eine  wesentliche  Verminderung  der  Eiweisszersetzung  seitens  der 
Fäuhiissbakterien  des  Darms  (bestimmt  aus  den  Aetherschwefelsäuren  des 
Harns)  ist  durch  Einführung  von  Antiseptica  beim  Menschen  nicht  erzielt 
worden.  FragUch  bleibt  es  aber  noch  innnerhin,  ob  nicht  eine  Abschwächung 
der  pathogenen  Bakterien  des  Darms  nach  der  Eichtung  ihrer  Virulenz 
auf  diesem  Wege  zu  erzielen  wäre. 
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I. 
Die  Darmbewegimg,  (Motus  per  istalt  icus.y) 

Die  Bewegungen  am  Darm,  welche  man  als  physiologische  be- 
zeichnen kann,  weisen  im  Wesentlichen  zwei  Typen  auf.  Doch  schliessen 
wir  einen  dritten  an,  der  allerdings  schon  den  üebergang  zu  den  patho- 
logischen Bewegungsformen  bildet,  aber  immerhin  noch  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  auftreten  kann. 

1.  Die  eigentliche  peristaltische  Bewegung,  namentlich  von 
S.  Einer  in  ihrer  Mechanik  näher  analysirt,  bei  welcher  eine  Ver- 
engerung und  Erweiterung  stattfindet,  die  mit  massiger  Schnelligkeit  eine 
gewisse  Strecke  analwärts  schreitet  und  den  Inhalt  in  derselben  Eichtung 
vorwärts  schiebt.  Am  Colon  werden  bei  der  Peristaltik  die  Haustra  in 
regelmässiger  Folge  ein-  und  ausgestülpt. 

2.  Pendelnde  Bewegungen,  wobei  ein  und  dasselbe  Darmstück, 
meist  auf  die  Länge  einiger  Centimeter  hin,  abwechselnd  in  der  einen 
und  anderen  Eichtung  der  Längsachse  ohne  bemerkbare  Lumen  Veränderung 
verzogen  wird.  Ein  eigentliches  Vorwärtsschieben  des  Inhalts  findet  dabei 
nicht  statt,  nur  eine  Bewegung  desselben  in  dem  bestimmten  Darm- 
absehnitt  selbst. 

3.  Eollbewegungen,  bei  denen  der  Inhalt  eines  über  mehrere  bis 
zwanzig  Centimeter  sich  erstreckenden  Abschnittes  in  einer  Weise  fort- 
bewegt wird,  die  das  Bild  einer  sogenannten  stürmischen  Peristaltik  ver- 
anschaulicht. In  lebhafter  Eile,  so  dass  die  prall  gefüllte  Darmpartie  wie 
ein  rasch  sich  drehendes  Ead  hinrollt,  wird  der  Inhalt  klappenwärts  nach 
dem  Cocum  zu  vorbewegt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  circuläre 
Constriction  immer  hinter  der  ausgedehnten  Schlinge  herläuft.  Die  Be- 
wegung kommt  dann  urplötzlich,  ohne  dass  der  mindeste  äussere  Grund 
dafür  ersiehtUch  wäre,  wie  mit  einem  Euck  an  irgend  einer  beliebigen 
Stelle  zum  Stehen  (meines  Erachtens  durch  eine  plötzliche  nervöse  Hem- 
mung), um  nach  einer  beliebigen  Pause  dann  weiter  zu  stürmen.    Diese 


^)  Das  Literaturverzeichniss   befindet  sich,  alphabetisch  geordnet,    am  Schhisse 
des  Bandes. 

Nothnagel,  Erkrankangen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  1 
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Art  der  Peristiiltik,  w(»lcbe  schon  den  Uebergang  zu  den  pathologischen 
Bewegungsfornien  bildet,  habe  ich  (im  Experiment)  dann  gesehen,  wenn 
neben  dünnem  Inhalt  Gasblasen  den  Darm  ziemlich  stark  ausdehnen.  Die 
mit  stark  gurrenden  Geräuschen  verbundenen,  aber  ohne  Schmerzen 
ein  hergehenden,  peristaltischen  Stürme  im  Dünndarm  des  Menschen 
(tormina  rutestinorutn  —  Kussmaul),  welche  jeder  aus  eigener  Erfaln-uug 
kennt,  und  welche  oft  ebenso  plötzlich  abschneiden,  bilden  wohl  zweifellos 
das  Analogon  dieses  Phänomens. 

Die  genannten  Bewegungstypen  beobachtet  man  wesentlich  am  Dünn- 
darm. Die  Beweglichkeit  an  ihm  ist  unvergleichlich  viel  lebhafter  als  am 
Dickdarm.  Denn  während  die  Inhaltsmassen  diesen  erst  m  20 — 24  Stimden 
passiren,  wird  der  Weg  durch  den  so  sehr  viel  längeren  Düimdarm  in 
2 — 6  Stunden  zurückgelegt.  Dabei  muss  jedoch  eine  vielfach  verl)reitete 
irrige  Vorstellung  berichtigt  werden.  Niemals  durchzieht  imter  physio- 
logischen Verhältnissen  eine  und  dieselbe  peristaltisehe  Welle  den  Dünn- 
darm in  seiner  ganzen  Länge  vom  Duodenum  bis  zur  Bauhin'schen  Klappe; 
selbst  die  stürmischen  Rollbewegungen  kommen  immer  nach  Durcheilung 
einer  beschränkten,  kürzeren  oder  längeren  Strecke  zum  Stillstand. 

Die  relativ  lebhafteste  Bewegung  sieht  man  physiologisch  am  Duo- 
denum und  Anfang  des  Jejunum.  Abgesehen  vom  Üebertritt  des  Magen- 
inhalts wird  sie  hier,  wie  ich  mich  im  V^ersuch  direct  überzeugen  konnte, 
durch  den  Zufluss  von  Galle  und  Pankreassaft  angeregt.  Am  ganzen  Dünn- 
darm sonst  stellt  sich  die  Bewegung  in  der  Weise  dar,  dass  man  immer 
nur  an  einzelnen,  oft  weit  von  einander  entfernten  Strecken,  sei  es  pen- 
delnde, sei  es  echt  peristaltisehe  Contractionen  wahrnimmt,  welche  dann 
immer  wieder  aufhören  ohne  äusserlich  erkennbare  Ursache,  um  nach 
eüiiger  Zeit  von  Neuem  zu  beginnen,  während  inzwischen  an  anderen 
Partien  dasselbe  Spiel  bestanden  hat.  Am  Oöcum.  Colon  und  Eectum  da- 
gegen ist  gelegentlich  auch  während  mehrstündiger  Beobachtung  voll- 
ständige Ruhe  zu  constatiren. 

Unter  physiologischen  Bedingungen  werden  —  nebenbei  ist  dies  der 
einzige  Punkt,  in  welchem  ich  bezüglich  dieser  Fragen  von  Braam- 
Houkgeest  abweichen  muss  —  alle  Bewegungen  des  Darms  nur  durch 
den  Reiz  der  üi  ihm  befindlichen  Inhaltsmassen  (Chymus,  Fäces,  Gase) 
hen'orgerufen.  Dass  die  Contractionen  einer  bestimmten  Strecke,  trotzdem 
noch  Inhalt  dieselbe  erfüllt,  zeitweilig  aufhören,  spricht  natürlich  nicht 
gegen  den  vorstehenden  Satz.  An  thatsächlich  ganz  von  Inlialt  leeren 
Darmstrecken  habe  ich  nie  u-gend  eine  Art  von  Contraction  gesehen;  sie 
liegen  vollständig  ruhig.  Andererseits  zeigt  die  Erscheinung  der  Roll- 
bewegung, welche  wie  erwähnt  den  Uebergang  zu  den  pathologischen 
Bewegungsformen  bildet,  in  welcher  Weise  die  etwas  stärkere  Dehmrng 
der  Wand  durch  eine  grössere  Gasblase  die  Darmthätigkeit  anregt. 
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Engolmanii  hatte  sich  dahin  ausgesprocheu,    dass   di(»  Eatstohung 
der  Peristaltik  zurückzuführen  sei  auf  einen   von  Muskelzelle  zu  Muskel- 
zolle  ohne   Dazwischentreten  nervöser  Einflüsse  sich  fortpflanzenden  Er- 
regungsvorgang. Ein  directer  und  zwingender  thatsächlicher  Beweis  dafür 
ist  noch  nicht  beigebracht  worden;    manches   vielmehr  spricht   dagegen. 
V'mgekelirt  meine  ich  aus  den  experimentellen  Ergebnissen  den  Schluss 
ziehen  zu  dürfen,  da«s  bei  dem  Zustandekommen  der  normalen  Peristaltik 
Nerveneinflüsse  betheiligt  sind.  Gad,  auf  Grund  eigener  Versuche  Lüderitz 
und  Andere   huldigen  derselben  Anschauung.    In  den  Auerbach'schen 
lind   Billroth -Meissner'schen    Plexus    werden    wir   den   anatomischen 
Ausgangspimkt  dieser  nervösen  Erregungen  verlegen  müssen. 

Dass   auch  das   cerebrospinale  Nervensystem   die  Darmbewegungen 
vielfach  beeinttusst,   ist  eine  feststehende  Thatsache,    auf  welche  wir  bei 
den  klinischen  Erscheinungen  werden  mannigfach  zurückkommen  müssen. 
Wir  führen   hier  in  aller  Kürze   nur  Folgendes   an.     Die    experimentelle 
Cütersuchung   über   die  Beeinflussung   der  Darmbewegungen    durch    die 
Mesenterialnerven   hat   unsichere  Eesultate   ergeben.    Zweifellos   dagegen 
werden  in  den  Vagusbahnen  dem  Darm  Erregungen  zugeführt:   Reizung 
dersellien  erweckt   oder  verstärkt  die  Bewegungen  im   ganzen  Dünndarm 
uud  in   der  oberen  Hälfte  des  Dickdarms.     Umgekehrt  werden  in   eben- 
denselben Partien  durch  Beizung  der  nervi  splanchnici,  wie  Pflüger  ent- 
deckte,  die   Bewegungen  gehemmt.     Eine  ganze   Reihe  späterer   ünter- 
^ehungen    hat  gezeigt,    dass  diese   dem   Darm    zugeführte   Hemmungs- 
erregimg eine  directe  ist,    dass  ausserdem  jedoch  in  den  Splanchnicis  die 
vasomotorischen    Fasern    für    die   Darmgefässe    verlaufen:    Reizung    der 
Splauchnici  erzeugt  Anämie,  ihre  Durchschneidung  Hyperämie  des  Darms. 
Jedoch    ist    die    Innervation    des    Darms    noch    viel    verwickelter. 
Ludwig  und  Kupffer,  ferner  Nasse,  S.  Mayer  und  Basch  fanden  im 
Splanehnicus,   neben  den  hemmenden   und  vasomotorischen,   des  weiteren 
auch  noch  die  Darmbewegung  direct  anregende  Fasern;    und  umgekehrt 
konnten  Mayer  und  Basch  durch  Reizung  des  Vagus  auch  die  Peristaltik 
hemmen.  Basch-Ehrmann  glauben  auf  Grund  ihrer  Vorsuche  soformuliren 
zu  können:  der  Splanehnicus  ist  motorischer  Nerv  der  Längsmuskelfasern 
und  Hemmungsnerv  der  Ringmuskelfasern,   der  Vagus  umgekehrt  erregt 
die  Ringmuskeln   und  hemmt  die  Längsmuskeln.   Analog  hatte  Fellner 
sohon  früher  gefunden,    dass  im  N,  erigens  die   motorischen  Fasern  für 
die  Längsmuskulatur,  und  in  den  Nn.  hypogastrici  die  motorischen  Fasern 
für  die  Ringmuskulatur  des  Rectum  verlaufen. 

Ob  die  neuerliche  Mittheilung  von  Steinach,  welcher  für  niedere 
Vfirbelthiere  eine  motorische  Innervation  des  Darmtractus  durch  die 
hinteren  sensiblen  Spinalwurzeln  entdeckte,  auch  für  Säugethiere  be- 
ziehungsweise den  Menschen  Geltung  hat,  ist  noch  nicht  bekannt. 

1* 
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Die  untere  Hälfte  des  Colou  und  das  Eectuoi  haben  eine  andere 
anatomische  Anordnung  der  die  Nervenerregungen  vom  Centrum  her  zu- 
führenden Bahnen,  als  sie  soeben  für  die  höheren  Darmpartien  skizzirl 
wurde;  für  sie  sind  die  hemmenden  und  erregenden  Fasern  in  den 
sympathischen  Nerven  enthalten,  welche  aus  dem  Eückenmark  kommend 
den  Grenzstrang  durchsetzen  und  im  Plexus  mesentericus  inferior  und 
Plexus  hypogastricus  sich  sammeln.  Für  die  Nerven,  welche  den  imtersten 
Eectumabschnitt  versorgen,  beziehungsweise  bei  dem  Vorgange  der  De- 
fäcation  betheiligt  sind,  hat  Goltz  ein  Oentrum  im  Lumbaimarke  nach- 
gewiesen. 

Eine  ganze  Reihe  von  Momenten,  deren  Kenntniss  auch  für  die  patho- 
logischen Verhältnisse  von  Wichtigkeit  ist,  beeinflusst  die  Darmbewegungen. 
Auch  hier  beschränken  wir  uns  auf  eine  kurze  summarische  Andeutmiir 
und  verweisen  im  Uebrigen  auf  die  späteren  Abschnitte. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  es  der  Inhalt  des  Darms,  welcher  seine  Be- 
wegungen in  erster  Linie  hervorruft,  indem  er  die  Wand  mechanisch 
dehnt  und  so  direct  auf  die  in  derselben  gelegenen  nervösen  und  mus- 
kulären Elemente  einwirkt,  oder  indirect  indem  er  durch  Erregung  der 
sensiblen  Schleimhautnerven  reflectorisch  die  Bewegung  auslöst.  Chemisch 
indifferente  Substanzen  wirken  nur  dann,  wenn  entweder  ihre  Temperatur 
nennenswerth  von  der  normalen  Körperwärme  abweicht  (so  Eiswasser), 
oder  wenn  sie  —  seien  sie  fest,  flüssig  oder  gasig  —  durch  grössere 
Masse  das  Darmlumen  erheblich  und  namentlich  wenn  sie  es  rasch  dehnen 
(natürlich  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  weil  üeberdelmung  wieder 
die  Contraction  unmöglich  macht).  Alle  die  chemisch  reizenden  Substanzen 
können  hier  nicht  aufgeführt  werden;  soweit  sie  für  die  Pathologie  in 
Betracht  konunen,  werden  sie  bei  den  Abschnitten  über  Diarrhoe  und 
Darmkatarrh  besprochen.  Von  den  Gasen  sind  Wasserstoff,  Sauerstoff,  Stick- 
stoff chemisch  wirkungslos,  dagegen  Kohlensäure,  Schwefelwasserstoff  mid 
Kohlenwasserstoff  energische  Erreger  der  Peristaltik.  Anämie  des  Darms 
verringert  seine  Bewegungen,  Hyperämie,  sei  sie  arteriell  oder  venös,  ebensc» 
die  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blut  steigert  sie. 

Von  aussen  durch  die  Bauchdecken  sichtbare  Bewegung 
unter  physiologischen  Verhältnissen  kommt  beim  Menschen  sehi* 
selten  zur  Beobachtung;  pathologisch  und  in  oft  enorm  gesteigerter  Li- 
tensität  ist  sie  ein  häufiges  und  wichtiges  Symptom,  welches  bei  den  Darm- 
verengerungen eingehende  Darstellung  finden  wird.  Die  geringfügige  Gestalt- 
veränderung des  Darms  bei  der  normalen  Peristaltik  einerseits,  die  Dicke 
der  Bauchdecken  andererseits  erklärt  das  seltene  Sichtbarwerden  normaler 
Peristaltik.  Nur  wenn  ungewöhnliche  Magerkeit  der  Haut  und  sehr  schlaffe, 
dünne  Muskulatur  besteht  (insbesondere  auch  Diastase  der  Eecti)  mid 
während  der  Darm  verdau  ungsperiode  oder  durch  die  beschriebenen  Soll- 
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l>e\vegiingen  lüe  intestinale  Thätigkeit  lebhafter  ist,  gelingt  es,  auch  die 
nonnale  Peristaltik  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Die  Tafeln  Nr.  1,  2,  3  demon- 
striren  das  Bild  derselben  (die  ganz  niedrigen,  in  ziemlich  langsamem 
Tempo  wechselnden  Erhebungen  und  Senkungen,  deren  Momentbild  am 
ehesten  dem  eines  mit  Kartoffeln  gefüllten  Sackes  gleicht),  besser  wie  jede 
Besehreibung.  Diese  Peristaltik  ist  ausnahmslos  auf  den  Dünndarm  zu  be- 
ziehen; die  physiologische  Bewegung  des  Dickdarms  ist  von  aussen  bei 
<reschlossenen  Bauchdecken  nie  zu  sehen. 

Die  pathologischen  Darmbewegungen  stellen  sich  in  folgenden 
Fonuen  dar:  als  gesteigerte  Peristaltik;  als  tonische  Contraction;  als 
Antiperistaltik. 

Die  gesteigerte  Peristaltik  ist  zum  Theil  schon  oben  bei  den 
ßöUbewegnngen  geschildert  worden,  wenigstens  bilden  diese  meines  Er- 
aehtens  den  Üebergang  zu  der  abnormen,  krankhaft  gesteigerten  Peristaltik. 
Doch  äussert  sich  diese  auch  noch  in  einer  anderen  Form,  die  freilich 
iheilwoise  schon  mit  der  nächsten  (tetanischen  Contraction)  zusammenfällt. 
Wenn  man  nämlich  die  Darmschleimhaut  durch  ein  chemisches  Agens  in 
entzündlichen  Zustand  versetzt,  so  sieht  man  in  der  entzündeten  Strecke, 
auch  wenn  dieselbe  ganz  frei  von  Inhalt  ist,  ungemein  heftige  Contractions- 
Vorgänge,  die  sich  als  ununterbrochenes  Wühlen  darstellen  und  abwechselnd 
und  nebeneinander  bald  das  Bild  von  Pendelbewegungen,  bald  von  circulären 
Einschnürungen  darbieten.  Zweifellos  jedoch  liegt  der  Schwerpunkt  für  die 
Bestimmung  der  abnormen  Peristaltik  in  der  gesteigerten  Schnelligkeit,  mit 
welcher  der  Inhalt  vorwärts  bewegt  wird. 

Gesteigerte  Peristaltik  kann  unter  folgenden  Umständen  auftreten: 
1.  bei  abnormem  Verhalten  des  Darminhalt^s  (saure  Beschaflfenheit,  starke 
ij-asbildung) ;  2.  bei  Einführung  von  Abftihrmitteln ;  3.  bei  Einwirkung  von 
thermischen  (Kälte)  oder  chemischen  Darmreizen;  4.  in  Folge  von  Ge- 
umthsbewegungen ;  5.  bei  Neurasthenikoni ;  (>.  bei  acuten,  entzündlichen 
7iU<tänden  des  Darms;  7.  bei  Enterostenosen. 

Eine  sehr  wichtige  Form  pathologischer  Darmbewegung  ist  die 
tetauisrhe  Contraction.  Man  muss  zwei  verschiedene  klinische  Bilder 
ilersflben  unterscheiden:  dasjenige  bei  leerem,  und  ein  anderes  bei  nicht 
Wrem  Darmrohr.  Ersteres  ivSt  zweifellos  ungemein  häufig,  kommt  aber  nur 
im  Experiment,  bei  eröffneter  Bauchhöhle,  zur  directen  Anschauung; 
letzteres  wieder  ist  seltener,  kann  aber  unmittelbar  gesehen  werden.  Bei  der 
loniseben  Contraction  einer  leeren  Darmstrecke  wird  dieselbe  in  einen  soliden, 

• 

lilass  aussehenden  Strang  verwandelt.  Ist  sie  weit,  über  die  meisten  oder 
sogar  die  Gesammtheit  der  Darmschlingen  verbreitet,  so  entsteht  eine 
kahntfirmige  Einziehung  des  Leibes  (wie  zuweilen  bei  3fcningitis  cere- 
hrcHis,  Colica  saturnina).  Die  andere  Form,  tonische  Contraction  einer  mit 
Inhalt  versehenen  Schlinge,  begegnet  sehr  oft  bei  Darmstenosen ;  man  sieht 
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daim  die  überwiegend  durch  Gas  geblähte,  zum  Theil  aber  auch  flüssigen 
Inhalt  führende  Schlinge,  welche  sich  ganz  weich  anfühlte,  plötzlich  in 
ebi  ungeraem  resistentes,  fast  starrwandiges  Eohr  sich  verwandeln,  das  dann 
nach  kurzer  Zeit  wieder  in  den  vorherigen  Elasticitätszustand  zurückkehrt. 

Von  klinischer  Wichtigkeit  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass 
die  einfache,  fortschreitende,  peristaltische  Bewegung,  und  sei  sie  noch  so 
lebhaft,  niemals  schmerzhafte  Sensationen  hervorruft,  während  die  tonische 
Contraction  mit  Schmerzen  oft  stärksten  Grades  und  kolikartigen  Charakters 
verbunden  ist.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  in  dem  Capitel  liber  Darni- 
schraerz  zurückkommen.  Man  kann  hiegegen  nicht  geltend  machen,  dass 
ja  z.  B.  beim  Darmkatarrh  mit  lebhafter  Peristaltik  oft  genug  selbst  starke 
Schmerzen  bestehen ;  denn  diese  werden  nicht  durch  die  peristaltische  Be- 
wegung, sondern  durch  die  häufig  zugleich  daneben  auftretenden  tonischen 
Contractionen  und  ausserdem  durch  den  entzündlichen  Zustand  der  Schleim- 
haut, die  abnorme  Erregbarkeit  der  Nerven  in  Folge  desselben,   bedingt. 

Da  die  ursächlichen  Verhältnisse,  welche  die  gesteigerte  Peristaltik 
und  die  tonische  Contraction  veranlassen,  in  den  Speeialabschnitten  aus- 
führlich erörtert  werden,  so  sehen  wir  hier  von  deren  detaillirtor  Be- 
sprechung ab. 

Die  Äntiperistaltik,  d.  h.  eme  wirkliche  peristaltische  Bewegung, 
aber  in  einer  der  Norm  entgegengesetzten  Richtung,  durch  welche  der  Inhalt 
pyloruswärts  statt  analwärts  befördert  wird,  kommt  am  frei  durchgängigen 
Darm  vor  —  niemals  jedoch,  wie  ich  durch  zahlreiche,  in  verschiedenster 
Weise  modificirte  Versuche  festgestellt  habe,  im  physiologischen  Zustande, 
sondern  stets  nur  nach  Einführung  bestimmter  abnormer  Bedingungen :  ich 
muss  wegen  der  Einzelheiten  auf  meine  Specialabhandlung  verweisen  (1.  c. 
pag.  15).  Diese  abnormen  Bedingungen  bestehen  darin,  dass  in  den  Darm 
chemisch  stärker  reizende  Substanzen   eingeführt  werden,   z.  B.    stärkere 
Lösungen   von  Chlornatrium,    Cuprum  sulfuricum   u.  dgl.   Aber,   und  das 
ist  eine  weitere  unumgängliche  Bedingung,  selbst  dieser  abnorme  Reiz  mft 
neben  der  peristaltischen  eine  antiperistaltische  Bewegung  nur  dann  hervor, 
wenn  er  an  einer  „unphysiologischen"  Stelle  in  den  Darm  eingeführt  w  ird. 
welche  beim  Menschen  nur  der  Mastdarm  (2)er  clysma)  sein  kann  (im  Thier- 
versuch  natürlich  jeder  beliebige  Pmikt  des  Intestinaltractus) ;  vom  Magen 
her  in  den  Darm  übergetreten,  erzeugen  selbst  die   stärksten  chemischen 
Reize  immer  nur  analwärts  fortschreitende  peristaltische  Bewegung. 

Eine  Erklärung  für  diese  höchst  auffällige  Erscheinung  ist  solange 
nicht  zu  geben,  als  wir  über  die  physiologischen  Bedingungen  selbst  der 
normalen  Peristaltik  noch  nicht  im  Klaren  sind.  Anzuknüpfen  hätte  eine 
Deutung  vielleicht  an  die  merkwürdige,  von  mir  aufgedeckte  Thatsache  der 
aufwärts  steigenden  Contraction  bei  Berührung  des  Darms  mit  einem  Natron- 
salz (1.  c,  pag.  51). 
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Mit  diesen  meinen  Anschauungen  stehen,  wie  ich  glaube,  die  hiter- 
essanten,  durch  Grützner  neuerdings  mitgetheilten  Beobachtungen  keines- 
wegs im  Widerspruch.  Grützner  constatirte  nämlich,  dass  man  (bei 
Thieren  wie  beim  Menschen)  verschiedene  Substanzen,  die  man  in  den 
Miistdarm  injicirt  (in  etwa  250  cm^  Flüssigkeit),  nach  einigen  Stunden  im 
Magen  nachweisen  kann.  Dies  gelingt  z.  B.  mit  Stärkekörnchen,  Kohle- 
pulver, Sägemehl,  Mohnkörnern,  kurz  geschnittenen  (1 — 1*5  mm)  Pferde- 
haaren u.  s.  w.  Alle  diese  Gebilde  wandern  nach  der  Injection  in  den  Anus 
aufwärts  bis  in  den  Magen.  Zur  Erklärung  zieht  auch  Grützner  meine 
Kochsalzversuche  heran.  Er  konnte  nämlich  das  Aufwärts  wandern  nur  dann 
wahrnehmen,  wenn  er  die  betreffenden  Substanzen  in  physiologischer  Koch- 
salzlösimg injicirte.  Sobald  er  zur  Injectionsflüssigkeit  eine  Chlorkalium- 
oder Salzsäurelösung  verwendete,  blieben  die  Substanzen  im  Mastdarm 
liegen.  Grützner  nimmt  deswegen  an,  dass  die  pyloruswärts  fortschreitende 
Kochsalzlösung  einen  (vielleicht  durch  die  Action  der  muscularis  mucosae 
vermittelten)  partiellen  antiperistaltischen  Vorgang  anrege,  der  eben  sehr 
kleine  Körperchen  in  einem  Randstrom  nach  aufwärts  zu  führen  vermag. 
Daneben  ziehen  durch  die  Mitte  des  Darmrohres  die  grossen  Inhaltsmassen 
analwärts.  Der  unterschied  gegenüber  einer  wirklichen,  klinisch  bedeutungs- 
vollen Antiperistaltik  liegt  auf  der  Hand.  Niemals  auch  thatsächlich  ist  man 
in  der  Lage,  wie  einer  meiner  Schüler  Dr.  Christomanos  festgestellt  hat, 
bei  den  Grützner'schen  Versuchen  mit  den  Augen  eine  antiperistaltische 
Bewegung  wahrzunehmen,  die  bei  meinen  Versuchen  sehr  deutlich  ist. 

Die  antiperistaltischen  Bewegungen,  welche  man  bei  absterbendem 
Darm  nach  dem  Tode  auftreten  sieht,  fallen  natürlich  unter  Bedingmigen, 
die  für  die  Pathologie  nicht  in  Betracht  kommen. 

Auf  die  Frage  des  Kotherbrechens  und  das  etwaige  Verhältniss  der 
Antiperistaltik  zu  demselben,  ebenso  auf  eine  weitere  Art  pathologischer 
Darmbewegung,  die  ich  mit  dem  Namen  der  „Kückstosscontraction" 
belegt  habe,  soll  bei  den  Darmverschliessungen  eingegangen  werden. 
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Die  Untersuchung  der  Darmdejectionen  wird  wegen  der  ja  freilieh 
unästhetischen  Manipulation  und  wegen  des  beleidigenden  Geruches  sehr 
oft  ungebührlich  vernachlässigt.  Dieselbe  hat  aber  für  die  Pathologie  und 
Diagnostik  der  Darmitrankheiten  eine  noch  viel  grössere  Wichtigkeit  als 
diejenige  der  Sputa  für  die  Erkrankungen  des  Kespirationsapparates ;  ungemein 
oft  sind  wir  allein  auf  sie  angewiesen,  um  überhaupt  ein  Urtheil  über  die 
Natur  eines  Darmleidens  zu  gewinnen.  Es  muss  deshalb  mit  aller  Ent- 
schiedenheit hervorgehoben  werden,  dass  die  sorgfältige  makro-  und 
mikroskopische  Prüfung  der  Dejectionen  einen  regelmässigen  Bestandtheil 
der  Untersuchung  bei  Darmleiden  bilden  müsse.  Die  chemische  Prüfung 
der  Fäces  ist  für  die  Physiologie  von  Wichtigkeit  und  kommt  auch  in  der 
Pathologie  für  die  Beantwortung  concreter  wissenschaftlicher  Fragen  in 
Betracht,  tritt  dagegen  für  die  Zwecke  der  täglichen  Praxis  an  Bedeutung 
zurück;  doch  müssen  auch  in  letzterer  öfters  einige  ohne  Umstände  aus- 
führbare chemische  Reactionen  angestellt  werden. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  wollen  wir  nur  einen  summarischen 
orientirenden  Ueberblick  geben.  Die  chemischen  und  bakteriologischen 
Verhältnisse  sind  von  derselben  ausgeschlossen,  ebenso  das  Vorkommen 
thierischer  Parasiten,  da  jene  iu  dem  von  Obermayer  und  Mannaberg 
bearbeiteten  Capitel  A  und  B  dieses  Bandes,  die  Parasiten  in  dem  von 
Mos  1er  und  Peiper  bearbeiteten  VI.  Bande  dieses  Werkes  ihre  Be- 
sprechung gefunden  haben.  Auf  vielfache  Einzelheiten  wird  bei  den  ver- 
schiedenen pathologischen  Zuständen  eingegangen. 

Die  normalen  menschlichen  Fäces  setzen  sich  im  Wesentlichen 
aus  folgenden  Bestandtheilen  zusammen:  1.  veränderten  oder  unveränderten 
Resten  der  eingeführten  Nahrung;  2.  Bakterien;  3.  Antheilen  der  in  den 
Darm  ergossenen  Verdauungssäfte;  4.  spärlichen  geformten  und  ungeformten, 
von  der  Darmwand  gelieferten  Elementen;  5.  Salzen,  welche  als  Producta 
des  physiologischen  Verdauungsvorganges  entstehen. 

Die  Masse  der  Fäces  wechselt  natürlich  nach  der  Menge  und  Art 
der  aufgenommenen  Nahrung.  Im  Durchschnitt  werden  bei  mittlerer  Ein- 
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fuhr  gewöhnlicher  gemischter  Kost  täglich  120 — 250  gr  Koth  entleert. 
Höchst  beachtenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  auch  im  Hungerzustande 
Dejectionen  abgesetzt  werden  können,  die  hauptsächlich  aus  Bakterien,  ver- 
änderten DarmepitheHen,  Schleim,  Resten  der  Verdauiiugssäfte  bestehen 
(Vgl.  das  Capitel  über  Stuhltragheit). 

Die  Farbe  der  normalen  Dejecta  ist  dunkelbraun,  von  umgewandeltem 
<Tall»Mipigment.  Durch  die  im  Darm  ablaufenden  Processe  wird  das  Bili- 
rubin in  ürobilin  (Hydrobilirubin)  umgesetzt.  Normale  Fäces  geben  nie- 
mals die  Gmelin'sehe  Beaction.  Prüft  mau,  wie  schon  Prerichs  an- 
gegeV)en,  vom  Rectum  aufwärts  steigend  den  Darminhalt  an  den  Leichen 
von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Darmleiden,  weder  anatomisches  noch 
funetionelles,  bestanden  hatte,  so  überzeugt  man  sich,  dass  die  gewöhn- 
liche Gmelin-Reaction  erst  im  untersten  Ileum  positiv  ist,  sehr  selten 
IxTeits  im  Cöeum  oder  gar  im  Colon  ascendens.  Daraus  folgt  der  wichtige 
Satz,  dass  eine  in  den  Dejectis  erkennbare  Gmelin'sche  Gallenpigment- 
reaetion  stets  auf  pathologische  Zustände  hinweist.  Im  Wesentlichen  gestattet 
sie  den  allgemeinen  Schluss,  dass  eine  (irgendwie  bedingte)  gesteigerte 
Peristaltik  den  Darminhalt  rascher  zum  mindesten  aus  dem  untersten  Ileum 
her  durch  den  Dickdarm  geführt  hat.  Je  intensiver  die  schöne  l>ekannte 
Gröntarbung  auftritt,  desto  höher  hinauf  in  den  Dünndarm  wird  man  die 
Steigerung  der  Peristaltik  verlegen  können  und  desto  stärker  wird  sie  sein. 
Auch  Julius  Rosen thal  hat  diese  gleichen  Beobachtungen  gemacht  wie 
Prerichs  und  ich.  Auf  weitere  Einzelheiten  kommen  wir  bei  der  Locali- 
sation  der  Katarrhe  zurück.  Den  Mangel  des  Gallenpigmentes  überhaupt 
l>espreehen  wir  weiter  unten  gesondert  (acholische  Stühle). 

Die  Diät  beeinflusst  die  Parbe  des  Stuhles;  insbesondere  heben  wir 
die  Milch  hervor,  welche  ihm  ein  lichteres,  mehr  hellgelbes  Aussehen  gibt. 
Femer  bestimmte  Medicamente  (Caiomel,  Eisen,  Sautonin,  Rheum  u.  s.  w.), 
dann  die  atmosphärische  Luft:  einige  Zeit  nach  der  Entleerung  ist  er 
dunkler  als  unmittelbar  nach  derselben  (auf  dem  Durchschnitt  wieder  licht). 
Femer  wird  das  Aussehen  um  so  dunkelbrauner,  selbst  schwärzlich  („ver- 
brannter Koth"  im  Laienmund),  je  länger  er  bei  Obstipation  im  Dickdarm 
verweilte. 

Die  Consistenz  ist  meist  weich,  aber  geformt  in  der  bekannten 
Gestalt.  Im  Allgemeinen  je  rascher  der  Inhalt  den  Dickdarm  durchwandert, 
desto  w^eicher,  beziehungsweise  flüssiger  ist  er ;  je  länger  er  im  Dickdarm 
verweilt,  desto  trockener  und  härter,  zuweilen  fast  steinhart,  in  Polge  von 
Wasserabgabe  an  die  Darmwand.  Im  letzteren  Palle  hat  er  häufig  nicht 
tlie  zusammenhängende  lange  wurstförmige  Gestaltung,  sondern  bildet 
grössere  oder  kleinere  randliche  Knollen  (Skybala),  deren  Abrundung 
wolil  meist  durch  den  Aufenthalt  in  den  Hanstra  coli  bedingt  ist.  An 
diesen  basel-  bis  wallnussgrossen  Ballen  bemerkt  man  oft  ein  oder  zwei 
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Eiiisclmitte,  Kiuüen,  die  zweifellos  Abdrücke  der  Taeniae  coli  darstellen. 
Auch  noch  kleinere,  „Schafkoth**  ähnliche  Kügelchen,  auch  mit  rinuen- 
förmigen  Eindrücken,  können  bei  einfacher  Obstipation  vorkommen,  und 
zwar  lange  Zeit  hindurch,  was  ich  um  so  mehr  betonen  muss,  als  man 
immer  noch  geneigt  ist,  dieser  Form  eine  grosse  Wichtigkeit  beizumessen 
fiir  die  Diagnose  von  Colonstricturen.  Ganz  dasselbe  ist  über  eine  lang- 
gezogene, dünne,  bleistiftrunde  oder  abgeplattete  Stuhlform  zu  sagen,  welche 
ebenfalls  durchaus  nicht  eine  umschriebene  Darmstenose  beweisen  muss, 
sondern  auch  ohne  solche  vorkommt,  freilich  unter  etwas  von  der  Norm  ab- 
weichenden Verhältnissen,  nämlich  bei  nervösen  spastischen  Contractiouen 
und  beim  Hungerdanu. 

Der  normale  Stuhl  ist,  wie  gesagt,  mehr  oder  weniger  festweich  und 
geformt.  Eine  ungeformte  Entleerung,  ob  breiig  oder  ganz  dünnflüssig, 
wird  immer  durch  irgendwelche  abnorme  V^erhältnisse  bedingt.  Aber  auch 
ein  noch  ganz  oder  theilweise  geformter  Stuhl  kann  eine  weichere,  mehr 
breiige  Consistenz  haben;  entweder  handelt  es  sich  dabei  um  wirklieh 
schon  pathologische  Veränderungen,  oder  um  Verhältnisse  die  noch  in  den 
physiologischen  Breiten  liegen.  Im  letzteren  Falle  kommen  folgende  Momente 
in  Betracht:  a)  Die  reichliehe  Anwesenheit  von  Fett;  hier  zertheilt  sich 
beim  Zerdrücken  mit  dem  Deckglase  die  Kothprobe  ganz  gleichmässig, 
beim  Nachlassen  des  Druckes  bekommt  sie  an  den  Eändern  keine  Einrisse, 
haftet  vielmehr  zäh-klebrig  (genau  dasselbe  Verhalten  findet  sich  bei  inniger 
Mengung  von  Schleim  mit  Fäcalsubstanz).  b)  Grösserer  Wassergehalt;  hier 
zerdrückt  sich  die  Probe  unter  dem  Deckglase  nicht  gleichmässig  zäh, 
sondern  läuft  beim  Nachlassen  des  Druckes  in  kleinen  Streifen  zusammen. 
c)  Reichlicher  beigemengte  Pflauzenbestandtheile,  namentlich  die  jungen 
Parenchymzellen  z.  B.  von  Kohlsorten,  von  Birnen,  Aepfeln,  Zwetschken  u.  s.  w. ; 
oft  schon  das  blosse  Auge,  sicher  das  Mikroskop  ermöglicht  die  Erkennt- 
niss  dieser  Beimengungen.  Die  weiche  Beschaflfenheit  kann  auch  durch 
eine  innige  Mischung  mit  Schleim  bedingt  sein ;  darauf  werden  wir,  wegen 
der  khnischen  Wichtigkeit,  noch  besonders  zurückkommen. 

Die  chemische  Reaction  der  normalen  Dejecta  gegen  Lakmus  ist 
meist  neutral  oder  alkalisch,  wie  ich  auf  Grund  zahlreichster  Prüfungen 
bestimmt  behaupten  muss.  Aenderungen  der  Diät  können  auch  solche  der 
Reaction  nach  sich  ziehen:  bei  überwiegend  vegetabilischer  Fvost  wird  sie 
leicht  sauer  wegen  der  sauren  Gährung  der  Kohlehydrate;  überwiegende 
Fleisch-  und  Eiweissdiät  kann  mit  stärkerer  Ammoniakbildung  und  alkalischer 
Reaction  ein  hergehen.  Diejenigen  Aenderungen  der  Reaction,  welche  J)ei 
den  einzelnen  Darmerkrankungen  vorkommen,  sollen  bei  diesen  besprochen 
^Verden. 

Der  unangenehme  Geruch  auch  normaler  Dejecta  ist  hauptsächlich 
auf  das  Skatol  zu  beziehen,  weniger  auf  Indol.  Beigemengte  Gase,  nament- 
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lieb  Sehwefehvasserstoff  und  Kohlenwasserstoflf,  liefern  die  bekannte  wider- 
wärtige Steigerung  des  Geruches. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  normaler  Fäces  liefert  in 
erster  Linie  das  überraschende  Ergebniss,  dass,  wie  bereits  Woodward 
in  stMuem  vortrefflichen  Werke  es  ausgesprochen  hat  und  wie  ich  es  voll- 
standig  unterschreibe,  an  der  Bildung  derselben  niederste  ptlanzliche  Orga- 
nismen, Bakterien  verschiedenster  Arten,  in  einem  sehr  bedeutenden 
Masse  participiren,  dergestalt,  dass  geradezu  ein  erheblicher  Bruchtheil 
der  Gesammtmasse  von  ihnen  dargestellt  wird.  Wir  verweisen  diesbezüg- 
lich auf  Capitel  B. 

Eingehender  haben  wir  die  Nahrungsantheile  zu  erörtern.  Natür- 
lich w^erden  wir  nicht  alle  die  oft  unglaublichsten  Dinge  aufzählen,  welche 
der  omnivore  Menscrh  mit  oder  ohne  A))sicht  in  seinen  llagen-Darmcaual 
hinein  und  mit  den  Dejectionen  wieder  zu  Tage  fordert.  Nur  wie  bei  einer  in 
der  Küche  der  civilisirten  Völker  üblichen  Art  und  Zubereitung  der  Nahrung 
deren  Reste,  nachdem  sie  den  Darm  passirt  haben,  in  den  Entleerungen 
wieder  erscheinen,  kann  kurz  angedeutet  werden.  Im  noimalen  Stuhl 
linden  sich: 

Pflanzenzellen,  von  allen  den  Gemüsen  und  Obstsorten,  welche 
ül^erhaupt  genossen  werden,  um  so  auffälliger  an  ^lenge  und  um  so  un- 
veränderter, je  cellulosereicher  die  Pflanzenart  war.  Hervorgehoben  sei 
beispielsweise  das  fast  unveränderte  Abgehen  von  Preisseibeeren,  Zwetschken-. 
Aepfel-,  Birnenschalen,  grösserer  Stücke  des  Pareuchyms  dieser  Früchte. 
von  Kohlarten  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Stärke  kann  ich  auf  Grund  tausendfältiger  Prüfung 
Folgendes  sagen.  Bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  mit  selbst  ziemlich  viel 
Brot  und  Semmeln  ist  bei  gesunden  Individuen  niemals  Stärke  in  isolirten 
Kömcheu  oder  Kugeln  nachweisbar.  Gelingt  dies,  so  ist  es  immer  als 
Zeichen  pathologischer  Zustände  anzusehen;  höchstens  bei  Kindern,  dit- 
titierwiegend  mit  stärkereicher  Kost  ernährt  werden,  kann  es  auch  im 
Nonnalzustande  vorkommen.  Auch  kleine  Partikelchen,  welche  mit  Jod 
sich  bläuen  und  wohl  als  Bruchstücke  der  Amylumkörner  angesehen  werden 
können,  sind  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringer  Zahl  bei  Erwachsenen 
und  gemischter  Kost  nachzuweisen;  auch  aus  den  Pflanzenzellen  sind  die 
Starkepartikel  bei  gesunder  Verdauung  fast  sämmtlich  verschw^mden,  o)>- 
wohl  sie  in  dieser  Form  noch  am  ehesten  auch  in  normalen  Fäces  sich 
finden.  Auch  bei  (Dickdarm-j  Diarrhöen  ist  Stärke  ein  relativ  seltener 
Befund.  Jedes  einigermassen  reichlichere  Erscheinen  von  Stärke  in  den 
Fäces  ist  inmier,  wir  wiederholen  es,  pathologisch. 

Muskeln  enthält  jeder  Stuhl,  sobald  überhaupt  Fleisch  genossen 
wird.  Auch  bei  ganz  normalen  Verdauungsverhältnissen  können  sich  wohl- 
erhaltene Muskelbündel,  freilich  sehr  spärlich,  finden ;  in  der  Regel  einz(»hie 


12  Die  Darinentleerung.  (Faeces,) 

Fasern,  die  die  normale  Struetur  gut  erkennen  lassen,  oder  Figuren,  die 
mehr  rundlieh  oder  unregelmässig  eckig  und  fast  völlig  homogen  erscheinen, 
aber  doch  immer  noch  eine  geradlinige  Begrenzung  und  mit  guten  In- 
strumenten auch  noch  Andeutung  der  Querstreifung  erkennen  lassen.  Auf- 
fällig ist,  wie  oft  namentlich  diese  Muskelbruchstücke  durch  Gallenpigraent 
gelb  gefärbt  sind. 

Bei  der  übermässigen  Fleischaufnahme  der  Diabetiker,  ferner  wenn 
bei  höherem  Fieber  gelegentlich  einmal  Fleisch  genossen  wurde,  vor 
allem  aber  wenn  eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  durch  den  Dünn-  und 
Dickdarm  besteht,  gleichgiltig  welche  Ursache  ihr  zu  Grunde  liegt,  finden 
sich  reichliche  Muskelreste,  oft  schon  mit  blossem  Auge  als  solche  er- 
kennbar oder  wenigstens  als  braune  Punkte  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse 
erscheinend.  Therapeutisch  bemerkenswerth  ist,  dass  bei  manchen  Darm- 
erkrankungen Muskelbruchstücke  und  Fasern  in  übermässiger  Menge  ent- 
leert werden,  während  Stärke  gar  nicht  oder  nur  verschwindend  wenig  in 
«liesen  Dejectionen  auftritt. 

Bei  Fleischnahrung  kann  man  natürlich  auch  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern  antreflfen. 

Bei  überwiegender  oder  ausschliesslicher  Milchnahrung  findet  man 
in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Fetzen  geronnener  Milch,  in  denen  mikro- 
skopisch zahllose  Fetttropfen  eingeschlossen  erscheinen ;  ebenso  sieht  man 
in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Stückchen  geronnenen  Eiweisses  von  Eiern. 
Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  bei  pathologischen  Zuständen  Oasein  zuweilen 
in  mehr  oder  weniger  rundlichen,  halblinsen-  bis  doppelterbsengrossen, 
aussen  licht-  bis  tief  dunkelgelb  gefärbten  (von  Galle),  innen  stets  milch- 
weissen  Gebilden  im  Stuhle  erscheinen  kann. 

Fett  kommt  bei  gemischter  Kost  regelmässig  in  einer  gewissen  Menge 
im  Stuhl  vor,  umsomehr,  je  grössere  Mengen  eingefiihrt  werden,  da  das 
Verdauungs-  und  Resorptionsvermögen  des  Darms  für  Fett  an  bestimmte 
Grenzen  gebunden  ist.  Es  erscheint  in  den  Fäces  in  verschiedenen  Formen. 
Zum  Theil  ist  es  verseift,  an  Basen  gebunden,  oder  es  findet  sich  als 
neutrales  Fett,  oder  endlich  als  Fettsäuren.  Selten,  am  ehesten  noch  bei 
überwiegender  Milchnahrung,  erscheint  es  in  Tropfenform,  sehr  oft  in  Nadel- 
und  Büschelfonn.  Die  nadeiförmigen  Fettkrystalle  bestehen  sowohl  aus 
freien  Fettsäuren,  als  auch  aus  den  Kalk-  und  Magnesiaseifen  der  höheren 
Fettsäuren.  Ist  Fett  in  Tropfen-  oder  in  Büschelform  reichlich,  so  macht 
es  den  Stuhl  schmierig -breiig.  Der  sogenannte  Fettstuhl  wird  gesondert 
besprochen. 

Einen  wichtigen  und  in  einzelnen  Formen  regelmässigen  Bestandtheil 
der  Fäces  bilden  gewisse  Salze,  meist  anorganische.  Obenan  stehen 
die  Tripelphosphate  (phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia).  Einst  von 
Schönlein-Bemak  als  pathognomisch  für  die  Typhusstühle  angesehen,  hat 
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Dach  mannigfachen  Wandlungen  der  Ansichten  Szydlowsky  ausgesprochen, 
dass  die  Tripelphosphate  in  jedem  gesunden  Stuhl  auftreten  können,  bei 
allen  möglichen  Krankheitsprocessen,  jedweder  Keaction  des  Stuhles.  Sie 
erscheinen  mikroskopisch  in  verschiedenen  Gestalten:  in  flüssigen  oder 
dünnbreiigen  Stühlen  oder  in  Schleim  gebettet  als  wohlausgebildete  Sarg- 
deckelkrystalle,  in  allen  möglichen  Grössen ;  dann  (selten)  in  prachtvollen 
Fiederformen;  dann  in  Sargdeckelform,  aber  mit  vielen  Rissen,  Sprüngen, 
Absprengungen ;  dann  in  mehr  oder  weniger  gut  ausgebildeten  Krystallen, 
aber  in  so  ungeheuren  Massen  scheitartig  dicht  aneinander  gelagert,  das» 
sie  schon  mit  blossem  Auge  als  kleine  weisse  Pünktchen  auf  dem  Object- 
träger  zu  sehen  sind;  dann  endlich,  namentlich  in  festen  oder  breiigen 
Stühlen,  nur  in  Trmnmern  zersplitterter  Sargdeckelkrystalle,  welche  drei-. 
vier-,  vieleckig,  öfters  ganz  unregelmässig  geformt  sind,  und  neben  diesen 
Splittern  alle  Uebergänge  zu  den  Normalkrystallen.  Alle  diese  phosphor- 
sauren Ammoniak-Magnesiaformen  werden,  was  sehr  charakteristisch  ist. 
fast  nie  durch  Galle  pigmentirt;  ich  habe  dies  höchstens  2— 3 mal  gesehen. 

Daneben  sind  am  wichtigsten  gelbgefärbte  (fettsaure?)  Kalk- 
salze; im  Gegensatze  zu  den  Tripelphosphaten  sind  sie  fast  immer  durch 
Galle  pigmentirt.  Auch  sie  kommen  in  den  meisten  normalen  und  oft  auch 
in  pathologischen  Stühlen  vor,  zuweilen  so  reichUch,  dass  sie  ebenfalls 
makroskopisch  als  braune  Punkte  sichtbar  sind.  Sie  haben  keine  aus- 
gebildete Krystallform,  treten  nur  in  plumpen  unregelmässigen  Begrenzungen 
auf,  zuweilen  haben  sie  elliptische,  ovale,  fast  kreisrunde  Gestalt. 

Fast  ebenso  häufiger  Befund  ist  neutraler  phosphorsaurer  Kalk, 
ungefärbt  durch  Galle,  liegt  in  grösseren  oder  kleineren  drusenartig  grup- 
pirten  Haufen,  die  aus  plumpen,  mit  den  Spitzen  convergirenden  Keilen 
bestehen. 

Oialsaurer  Kalk,  in  der  bekannten  Form,  scheint  nur  nach  Gemüse- 
gen uss  vorzukommen. 

Cholesterin,  nach  Maly,  Hoppe-Seyler  u.  A.  ein  regelmässiger 
chemischer  Befund  in  den  normalen  Fäces,  ist  mikroskopisch  in  wohl- 
aosgebildeten  Krystallen  jedenfalls  sehr  selten  zu  finden  und  scheint  im 
letzteren  Falle  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung  zu  besitzen.  Man 
hüte  sich,  Trümmer  von  Tripelphosphatkrystallen  oder  Bruchstücke  von 
Pflanzencuticula  für  Gholesterinplatten  zu  nehmen. 

Die  bekannten  spindelförmigen,  zugespitzten  Oktaedern  gleichenden 
Chareot'schen  Krystalle  sind  seit  dem  Jahre  1880  von  mehreren  Be- 
obachtern, auch  von  mir,  in  den  Dejectionen  gesehen  worden.  L eichte n- 
stern  hat  dann  die  interessante  Thatsache  festgestellt,  dass  die  Gegen- 
wart von  Entozoen,  gleichgiltig  welcher  Art,  wenn  nicht  die  ausschliess- 
liche, so  doch  jedenfalls  die  häufigste  Ursache  ist,  welche  zur  Bildung 
der  Chareot'schen  Krystalle  im  Darme  und  somit  zum  Auftreten  derselben 
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in  den  Fäces  Veranlassung  gibt.  Das  Vorhandensein  der  Krystalle  in  den 
Dejeetionen  macht  die  Gegenwart  von  Darrahelminthen  ausserordentlich 
wahrscheinlich,  dagegen  schliesst  umgekehrt  ihre  Abwesenheit  Dann- 
helininthiasis  keineswegs  aus.  Abgesehen  hievon  stützt  Loichtenstern  das 
ursächliche  Abhängigkeitsverhältniss  der  Entstehung  der  Krystalle  von  der 
Gegenwart  der  Eingeweideparasiten  auch  darauf,  dass  er  in  den  Sectionen 
den  Ort,  wo  die  Parasiten  hausen,  auch  als  die  Bildungsstätte  der  Char- 
eot'schen  Krystalle  nachweisen  konnte;  sie  finden  sich  in  dem  glasigen 
Schleim  gerade  immer  der  betreffenden  Darrapartien. 

Geformte,  der  Darmwand  entstammende  Elemente  bilden  in 
nonnalen  Fäces  einen  verschwindend  kleinen,  oft  kaum  auffindbaren,  in 
pathologischen  Fällen  zuweilen  einen  recht  ansehnlichen  Bestandtheil. 

Pflasterepithel  ist  sehr  selten,  ganz  ausnahmsweise  einmal  in  dem 
einem  breiigen  Stuhl  beigemengten  Schleim,  am  ehesten  noch  in  den 
Sehleimspuren,  welche  eine  voluminöse  Kothsäule  überziehen.  Das  Epithel 
kann  hier  nur  rein  mechanisch  von  der  Schleimhaut  des  orificium  ani 
abgestreift  sein.  Eine  pathologische  Bedeutung  können  dem  Pflasterepithel 
ähnliche  Zellen  nur  dann  gewinnen,  wenn  sie  aus  einer  Neubildung  des 
Darms  stammen. 

Cylinderepithelien  sind  ungemein  häufig  in  den  Dejeetionen,  wie 
bereits  Lambl  beschrieben  hat.  Sie  sind  meist  ungefärbt,  nur  selten  durch 
Gallenpigment  gelb  tingirt.  Zuweilen  ganz  unverändert,  ausnahmsweise 
selbst  noch  mit  erkennbarem  Saum  oder  auch  als  sehr  schöne  Beeher- 
zellen,  sind  sie  doch  meist  mehr  oder  weniger  verändert,  und  zwar  der- 
gestalt, dass  der  Ungeübte  auf  das  erstemal  sie  kaum  als  Cylinderepithelien 
erkennen  würde.  Von  den  extremsten  Formen  der  Umgestaltung,  wo  die 
Epithelzelle  eine  kleine,  ganz  homogene,  raattglänzende,  kernlose  Spüidel 
darstellt,  welche  sich  bei  der  Carminisirung  noch  durch  eine  etwas  stärkere 
Färbung  insgesammt  vor  der  Umgebung  auszeichnet,  in  welcher  aber  keine 
Spur  mehr  von  einem  Kern  zu  entdecken  ist,  führen  die  mannigfachsten 
Uebergänge  zu  den  wohlerhaltenen,  annähernd  normal  gestalteten  Zellen 
hinüber.  Ich  habe  diese  Veränderungen  der  Epithelien  als  „VerschoUung" 
bezeichnet;  auf  weitere  Emzel hei ten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Die  Epithelien  liegen  fast  ausnahmslos  in  dem  schleimigen  Antheil  des 
Stuhles,  gleichgiltig  üi  welcher  Weise  der  Schleim  beigemengt  ist.  Die  so- 
genannte Trübung,  die  Undurchsichtigkeit  desselben,  ist  bei  den  katarrhali- 
schen Dejeetionen  fast  ausnahmslos  durch  massenhaftes  Auftreten  von 
Epithelien  bedingt,  nicht  —  und  hierin  liegt  ein  sehr  auffölliger  und  be- 
achtenswerther  Unterschied  gegenüber  dem  Verhalten  des  katarrhalischen 
Auswurfes  bei  Erkrankungen  der  Bespirationsschleimhaut  —  durch  Bund- 
zellen. Ihre  Zahl  wechselt:  die  meisten  und  am  besten  erhaltenen  Exem- 
plare trifft  man  in  dünnen  diarrhoischen  Stühlen. 
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Buudzelleii,  Eiterzellen  kommen  im  normalen  Stuhl  kamn  vor, 
höchstens  findet  man  sie  vereinzelt  in  dem  spärlichen  anhaftenden  Schleim. 
Die  Entscheidung,  ob  Schleim-,  Eiter-,  Lymphoid-,  weisse  Blutzellen,  ist 
für  die  normalen  Darmdejectionen  irrelevant.  Ihr  reichliches  Auftreten  bei 
mehreren  pathologischen  Zuständen  wird  bei  diesen  erörtert. 

Im  Änschluss  an  das  Vorstehende  müssen  wir  einige  Besonderheiten 
pathologischer  Dejectionen  besprechen.  Wenn  dieselben  auch  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungsformen  noch  eingehend  berücksichtigt  werden,  so 
dünkt  e5  ims  doch  zweckmässig,  in  einem  zusammenfassenden  Ueberblick 
mehrere  Gesichtspunkte,  welche  sich  später  unbequem  einfügen  lassen,  zur 
Sprache  zu  bringen. 

Schleim  ün  Stahle. 

Mucin,  das  Product  der  Lieberkühn'schen  Drüsen,  ist  im  normalen 
Kothe  durch  die  chemische  Prüfung  immer  nachzuweisen:  auch  im  ge- 
sunden Darm  findet  stets  Schleimbildung  statt.  Aber  bei  ganz  normaler 
Defäcation  Erwachsener  ist  weder  makro-  noch  mikroskopisch  je  irgend 
eine  Spur  Schleim  sichtbar.  Derselbe,  in  der  geringen  physiologischen 
Menge  abgesondert,  wird  so  innig  mit  dem  Darm  Inhalt  gemischt,  dass  er 
eljen  nur  für  die  chemische  Prüfung  erkennbar  sich  erschliesst.  Daraus 
folgt  dass  jede  makro-  oder  mikroskopisch  erkennbare  Sehleimbeimischung 
zum  Stuhl  eine  Abweichung  von  dem  durchaus  physiologischen  Verhalten 
anzeigt.  Doch  braucht  es  sich  dabei  nicht  jedesmal  um  eine  anatomische 
Läsion  zu  handeln,  vielmehr  zuweilen  nur  um  eine  Art  physiologischer 
Hypersecretion.  Wir  meinen  den  Fall,  dass  man  auf  einer  festen  Kothsäule 
eine  ganz  dünne,  unbedeutende  Schicht  von  Schleim  sieht,  nach  dem  Ein- 
trocknen einem  Lacküberzuge  gleichend,  oder  auch  einzelne  kleine  Schleim- 
fetzchen.  Dieselben  sind  zweifellos  das  Product  des  Eeizes.  welchen  das 
länsrere  Verweilen  einer  voluminösen  Kothmasse  im  untersten  Eectum  auf 
die  Sehleimhaut  ausübte. 

Unter  allen  anderen  Umständen  hat  das  Auttreten  von  Schleim  eine 
pathologische  Bedeutung.  Bei  der  erheblichen  diagnostischen  Wichtigkeit 
erscheint  es  angemessen,  zunächst  die  verschiedenen  Formen,  in  welchen 
der  Schleim  erscheinen  kann,  ebifach  zu  beschreiben.  Da  nichts  wesentlich 
Neues  der  bezüglichen  Darstellung,  wie  ich  sie  vor  Jahren  gegeben  habe, 
hinzuzufügen  ist,  so  reproducire  ich  diese. 

a)  Der  Schleim  kann  feste  Fäcalmassen  reichlich  und  dick  überziehen. 
Hier  ist  er  hellglasig  oder  auch  getrübt,  aber  immer  grau  oder  weiss;  eine 
etwaige  braongelbe  Färbung  gehört  den  eigentlichen  Fäcalbestandtheilen  an. 

b)  Der  Schleim  ist  ganz  innig  mit  den  Fäcalmassen  gemengt.  Dabei 
können  die  letzteren  wieder  eine  verschiedene  Consistenz  haben.  Entweder 
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erät*;re,  »o  bekommt  der  Stuhl  eine  dickere,  sjrap-.  beziehungsweise  gelee- 
artige Consistenz.  Oder  die  Kothnuissen  sind  mehr  iH-eiig ;  dann  muss  man 
öfter  den  Sehleim  mit  einem  Stabe  aus  ihnen  herausheben,  um  ihn  zu  er- 
kennen. Endlich^  und  das  ist  bemerken>werth,  können  ganz  kleine  Schleim- 
partikelchen innig  mit  geformten  Eothmassen  gemengt  sein,  was  immer 
nur  erst  mikroskopisch  erkannt  werden  kann,  wo  sie  sich  als  kleine,  ganz 
gieichmässig  aussehende,  hjaline,  weissgrau  durchscheinende  Inselchen 
präsentiren;  daneben  braucht  keirffeswegs  Schleim  in  Fetzen  im  Stuhl  vor- 
handen zu  sein. 

C)  Der  Schleim  kann  in  ausserordentlich  grossen  Mengen  abgehen, 
so  dass  gelegentlich  die  Dejectionen  ausschliesslich  aus  fetzigen,  glasigen, 
geleeartigen  Schleiinmassen  bestehen  ohne  jede  eigentliche  Fäcalsubsianz. 

d)  Die  dem  „Froschlaich*  oder  -gekochten  Sagokörnern"  ähnlichen 
Gebilde  in  den  Fäces  hat  Virchow  bereits  vor  vielen  Jahren  tur  die  meisten 
Fälle  als  pflanzliehen  Ursprungs  erklärt,  worin  ich  durchaus  beistimmen 
muss.  während  man  gewohnt  war,  sie  als  Schleimpartikelchen  anzusehei . 
die  aus  ulcerirten  Dickdarmtbllikeln  stammen  (vgl.  Gapitel .  Darmgeschwüre ""j. 
Andere  lassen  beide  Möglichkeiten  zu,  so  neuerdings  wieder  Kitagawa, 
dieser  jedoch  ohne  sie  für  eine  bestinmite  anatomische  Läsion,  insbesondere 
auch  nicht  für  FoUicularverschwärung  bei  ihrer  schleimigen  Natur,  als 
charakteristisch  zu  erklären. 

6)  Dann  kann  der  Sehleim  in  einer  üestalt  auftreten,  die  ich  als  gelbe 
Schleimkörner  beschrieben  habe.  Es  sind  das  kleioe,  eben  sichtbare  bis 
stark  nadelkopf-,  in  der  Regel  etwa  mohnkorngrosse  Kömchen,  zuweilen 
auch  bis  zu  Erbsengrösse  ansteigend,  von  gesättigt  gelber  bis  brauner  Farbe 
und  ganz  butterweicher  Consistenz.  Zuweilen  nur  vereinzelt,  können  sie 
andere  Male  in  ^4>  enormer  Zahl  da  sein,  dass  der  ganze  (dann  meist 
breiige  oder  mehr  dünnej  Stuhl  wie  gesprenkelt,  mit  braunen  Mohnkörnchen 
wie  durchsät  aussieht.  (Nebenbei  bemerkt,  können  solche  kleine  braun- 
gefärbte Pünktchen  in  den  Dejectionen  vierfacher  Natur  sein:  kleinste 
Fleischstückchen,  oder  Bruchstücke  irgend  welcher  genossenen  Vegetabilien. 
oder  gellic  Kalksalze,  oder  gelbe  Schleimkörner).  Dass  diese  braunen  Körnchen 
wurklich  aus  Schleim  oder  wenigstens  einer  dem  Mucin  nahe  verwandten 
Substanz  bestehen,  deren  Gelbfärbung  von  Gallenfarbstoff  herrührt,  be- 
weisen die  ehemischen  Eeactionen. 

Die  diagnostischen  Schlüsse,  welche  aus  dem  Schleime 
überhaupt  und  insbesondere  auch  aus  der  verschiedenen  Form  seines 
Auftretens  und  Mischung  mit  den  Fäcalbestandtheilen  gezogen  werden 
können,  sollen  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  erörtert  werden.  Doch 
müssen,  der  Uebersichtlichkeit  wegen,  hier  bereits  einige  allgemeine  Vor- 
bemerkungen Platz  finden. 
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Als  leitenden  Satz  kann  man  festhalten,  dass  (abgesehen  von  der 
oben  angeführten  seltenen  physiologischen,  auf  sehr  voluminöse  Kothballen 
bezüglichen  Einschränkung)  jede  makro-  und  mikroskopisch  erkennbare 
Menge  von  Schleim  in  den  Dejeetis  auf  einen  pathologischen  Zustand  der 
Dannschleimhaut,  und  zwar  auf  das  anatomische  Bild  des  Katarrhs,  schliessen 
lässt.  Wo  Schleim  in  den  Stühlen  sichtbar  erscheint,  besteht  ein  Darm- 
katarrh, jene  pathologisch-histologische  Alteration  der  Schleimhaut,  die 
zur  Bildung  eines  bev^eglichen  Secretes  führt,  in  welchem  der  Schlemi 
eine  hervorragende  Stelle  einnimmt  —  ganz  ohne  Rücksieht  zunächst  darauf, 
in  welcher  Partie  des  Darmcanals  und  von  welchen  Ursachen  abhängig 
der  Katarrh  sich  localisirt. 

Dieser  Satz,  dass  jede  erkennbare  Schleimmenge  auf  eine  katar- 
rhalische Reizung  hinweist,  erfahrt  nur  durch  zwei  Fälle  eine  Ausnahme. 
Der  eine  betrifft  die  höchst  wahrscheinlich  durch  blosse  nervöse  Vorgänge 
bedingte  Hypersecretion  von  Schleim,  welche  dem  Krankheitsbilde  der 
Coliea  mucosa  s.  Enteritis  pseudomembranacea  (s.  dieses  Capitel)  zu 
Grunde  liegt.  Der  andere  bezieht  sieh  auf  ein  klinisches  Bild,  welches  in 
dem  Abschnitt  über  Darmdyspepsie  erwähnt  ist  und  einen  Dünndarm- 
katarrh vortäuscht,  ohne  dass  jedoch  ein  solcher  vorläge. 

Acholische  und  farblose  Stühle. 

Die  gewöhnliche,  lichter  oder  dunkler  braune  Farbe  des  Stuhles 
wird  durch  das  umgewandelte  Gallenpigment  bedingt.  Fehlt  dasselbe  im 
Stahl,  so  erscheint  er  farblos,  d.  h.  grauweiss,  thonfarben,  aschgrau.  Er 
ist  dann  gewöhnlich  penetrant  riechend,  butterweich,  und  die  chemische 
wie  mikroskopische  Untersuchung  lässt  sehr  reichlich  Fett  erkennen, 
meist  in  Gestalt  von  nadeiförmigen  Krystallen  und  Krystallbüscheln,  die 
in  enormen  Mengen  auftreten,  weniger  in  Fetttropfen.  Diese  Fettsäure- 
nadeln hat  Gerhardt  als  Tyrosin  angesprochen,  doch  muss  ich  daran 
festhalten,  ebenso  wie  v.  Jaksch,  Rosenheim,  Oesterlein,  Stadel- 
mann u.  A.  es  thun,  dass  es  sich  um  Krystallbildung  der  Fettsäuren 
und  Seifen  handelt.  Beim  Mangel  der  Galle  im  Darm  wird  erfahrungs- 
gemäss  die  Resorption  der  Fette  stark  vermindert  (s.  Fettstühle). 

Der  Abschluss  der  Galle  vom  Darm  und  die  daraus  resultirende 
Entfärbung  seines  Inhalts  ist  leicht  begreiflich,  wenn  der  Ductus  ehole- 
doehiis  oder  die  kleineren  Gallenwege  durch  irgendwelche  pathologische 
Vorgange  undurchgängig  geworden  sind.  Acholische  Stühle  neben  Icterus 
sind  eine  alltägliche  Erscheinung. 

Nun  gibt  es  aber  auch  vollkommen  entfärbte,  d.  h.  thonfarbene, 
weissgraue  Stühle,  ohne  die  mindeste  Spur  eines  Icterus,  bei  voll- 
ständiger Durchgängigkeit  der  Gallenwege.  Schon  Bamberger  u.  A. 
haben  dieselben  beschrieben.     In  auffallendem  Gegensatz  zu  den  echten 

Nothnagel,  Erkrankangen  des  Dannes  und  des  Peritoneum.  2 
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gallenlosen  (acholischen)  Stühlen,  welche  bekanntlich  oft  faulig  penetrant 
riechen,  ist  der  Geruch  dieser  farblosen  Stühle  weniger  putrid,  öfl;ers  mehr 
säuerlich.  Fast  immer  findet  man  in  ihnen,  genau  wie  bei  dem  wirklieh 
acholischen  Stuhl,  ungemein  grosse  Fettmasseu.  Berggrün  und  Katz 
haben  in  diesen  anscheinend  acholischen  Stühlen  bestimmt  die  Gegenwart 
von  Urobilin  nachgewiesen,  ebenso  v.  Jaksch  und  Pel. 

Solche  thonartige  Fäcalmassen,  ohne  jeden  Icterus,  kommen  unter 
den  verschiedensten  Verhältnissen  vor.  Dass  die  reiswasserähnlichen  Stühle 
bei  Cholera,  zuweilen  auch  die  Dejectionen  Dysenterischer  ganz  acholisch 
sind,  ist  bekannt  und  beruht  auf  bestimmten,  hier  nicht  weiter  zu  erörternden 
Bedmgungen.  Aber  ich  habe  sie  auch  beobachtet  z.  B.  bei  Leukämie,  bei 
Carcinom  des  Magens  und  Darms,  bei  einfachem  Darmkatarrh  der  Kinder, 
am  häufigsten  allerdings  bei  heruntergekommenen  Phthisikern.  v.  Jaksch 
hat  sie  ebenfalls  bei  den  verschiedensten  Processen  gesehen,  so  bei  Darm- 
tuberculose,  chronischer  Nephritis,  Chlorose,  Scharlach.  Berggrün  und 
Katz  schreiben  direct  den  thonfarbenen  grauen  Stühlen  eine  erhebliche 
symptomatische  Bedeutung  in  der  chronisch  tuberculösen  Peritonitis  des 
Kindesalters  zu. 

Wie  erklärt  sich  die  Thonfarbe  der  Fäces  in  diesen  Fällen,  in  welchen 
kein  Icterus  besteht,  die  Gallengänge  vollständig  durchgängig  sind?  Die 
frühere  Annahme  einer  fehlenden  oder  minimalen  Gallenbildung  (Acholie) 
ist  nicht  haltbar,  weil  auch  bei  den  schwersten  LeberaflFectionen,  geschweige 
denn  bei  sehr  vielen  der  vorstehend  namhaft  gemachten  anderen  Er- 
krankungen, genügend  Galle  gebildet  wird;  und  sie  wird  direct  durch  den 
Nachweis  des  thatsächlichen  Vorhandenseins  des  Urobilin  in  diesen  Stühlen 
widerlegt.  Auch  das  einfach  klinische  Verhalten  spricht  schon  gegen  diese 
Auffassung.  Denn  in  vielen  dieser  Fälle,  die  ich  durch  lange  Zeit  ver- 
folgte, ist  die  thonartige  Beschaffenheit  der  Dejectionen  nicht  andauernd, 
trotz  des  Fortbestehens  des  Grundleidens,  sondern  weicht  nach  einigen 
Tagen  sehr  oft  wieder  der  galligen  Normalförbung.  Ich  habe  bei  dem- 
selben Kranken  an  einem  Tage  einen  galligen  und  einen  farblosen  Stuhl 
gesehen,  ja  die  eine  Portion  desselben  Stuhles  thonfarben,  die  andere  braun. 

Man  muss  deshalb  andere  Erklärungen  suchen.  Es  ist  möglich,  dass 
der  grosse  Fettgehalt  dieser  Stühle  etwas  zur  blassen  Farbe  beiträgt  oder 
sie  gar  allein  bedingt.  Und  so  könnte  das  Auftreten  dieser  farblosen  Stühle 
bei  den  Erkrankungen  verstanden  werden,  bei  welchen  in  Folge  behinderter 
Fettresorption,  wie  gerade  bei  der  Tuberculose  des  Darms  und  Peritoneum, 
Fottstühle  zur  Beobachtung  kommen. 

Eine  andere  Deutung  wäre  die,  dass  der  Gallenforbstoff  im  Darme 
so  verändert  wird,  dass  sich  das  Eeductionsproduct  (Urobilin)  aus  ihm 
nicht  bildet  (v.  Jaksch),  oder  dass  farblose  Zersetzungsproducte  des 
Bilirubin  (v.  Neneki's  Leukourobilin)  entstehen.    Vielleicht  ist  hierin  für 


Pettstuhl  (Steatorrhoea).  19 

die  meisten  Fälle  gallehaltiger,  aber  farbloser  Stühle  die  ziitreflfende  Auf- 
fassung gegeben.  Sie  bleibt  die  allein  mögliche  für  alle  diejenigen  Fälle, 
in  welchen,  wie  ich  es  beobachtet,  von  irgendwelchen  ungewöhnlichen 
Fettmengen  gar  nichts  zu  finden  ist,  und  doch  —  ohne  Icterus  —  die 
Farbe  der  Dejecta  grau  oder  lehmfarben  ist.  Freilich  bleibt  dann  aber 
immer  noch  die  weitere  Frage  oflFen,  welche  Verhältnisse  die  Entstehung 
des  Leukourobilin  veranlassen. 

Fettstuhl  (Steaiorrhoea). 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  enthält  bei  der  gewöhnliehen  gemischten 
Kost  jeder  normale  Stuhl  eine  gewisse  Menge  Fett,  um  so  reichlicher,  je 
mehr  davon  mit  der  Nahrung  eingeführt  wurde  (vgl.  S.  12).  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  das  mit  den  Dejectis  abgehende  Fett  so 
massenhaft  sein,  dass  es  schon  makroskopisch  sofort  in  die  Augen  fällt. 
Von  einer  bestimmten  Erscheinungsform  her  (dass  es  angeblich  wie 
flüssiges  Oel  abgeht)  ist  die  Bezeichnung  Steatorrhoe  entnommen,  die 
gegenwärtig  auf  die  Fälle  überhaupt  angewendet  wird,  in  denen  das  Fett 
isolirt  und  schon  makroskopisch  erkennbar  in  den  Fäces  sich  findet. 

Die  Form  und  Art,  wie  bei  pathologischer  Eeichlichkeit  das  Fett 
erscheint,  wechselt. 

Bei  den  farblosen  achoHschen  Stühlen  finden  sich  ungeheure  Mengen 
von  mikroskopischen  Fettkrystallen,  welche  in  ganz  gleichmässiger  Ver- 
theilung  die  Fäcalmasse  durchsetzen  (s.  S.  17). 

Bei  Diarrhoe  habe  ich  zuweilen  in  dem  dünnen  Stuhl  liegend  oder 
obenauf  schwimmend  ganz  kleine,  eben  sichtbare  bis  erbsengrosse,  weiss- 
graue  Punkte  beobachtet,  die  aus  unzähligen  Fettnadeln,  untermischt  mit 
Bakterien,  bestehen. 

Bei  der  eigentlichen  sogenannten  Steatorrhoe  sieht  man  das  Fett  in 
weisslichen  oder  gelblichen,  meist  talgartigen,  seltener  weicheren,  selbst 
Xussgrösse  erreichenden  Klumpen  den  Fäces  beigemischt.  Oder  das  Fett 
erstarrt  beim  Erkalten  des  Stuhles  zu  einer  die  Fäces  mehr  oder  weniger 
dicht  umhüllenden  oder  auch  am  Gefassrande  sich  ansetzenden  Schicht. 
Oder  endlich  soll  es  auch  (aus  eigener  Anschauung  kenne  ich  dieses  Ver- 
halten nicht)  ohne  fäcale  Beimischung  wie  flüssiges  Oel  abgehen  können. 
Nicht  selten  machen  die  Kranken  selbst  auf  ihren  eigenthümlichen  Stuhl 
aufmerksam. 

Indem  wir  wegen  des  chemischen  Verhaltens  der  Fettstühle  auf 
Capitel  A  verweisen,  interessirt  uns  hier  die  Frage,  unter  welchen  Be- 
dingungen der  abnorm  reichliche  Abgang  von  Fett  eintritt,  und  welche 
klinische  Bedeutung  derselbe  hat. 

Von  vornherein  sind  mehrere  Möglichkeiten  für  die  Entleerung  ab- 
normer Fettmengen  denkbar. 

2* 
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Da  die  Galle  und  der  pankreatisehe  Saft  (wozu  noch  die  Wirkung 
des  Darmsaftes  und  gewisser  Bakterienarten  hinzutritt)  wie  es  scheint  nur 
eine  begrenzte  Menge  von  Fett  verdauend  zu  bewältigen  vermögen,  die 
vielleicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zu  ihrem  Quantum  steht,  so 
leuchtet  ein,  dass  bei  übergrosser  Zufuhr  von  Fett  selbst  bei  ganz  normalen 
Verhältnissen  des  Organismus  der  üebersehuss  desselben  den  Körper  mit 
den  Fäces  wieder  verlassen  muss.  Und  in  der  That  ist  dies,  wie  allseitig 
anerkannt  wird,  beim  reichlichen  Genüsse  fetthaltiger  Nahrung  der  Fall. 

Wenn  die  Schleimhaut  des  Dünndarms  und  das  Lymphgefasssystem 
(Mesenterialdrüsen)  resorptionsunfähig  wird,  so  muss,  bei  gleichbleibender 
Fetteinfuhr,  die  Fettmenge  im  Stuhle  zunehmen.  Auf  diese  Weise  ver- 
anlassen die  ausgebreitete  Atrophie  der  Dünndarmschleimhaut,  Amyloidose 
und  Tuberculose  derselben,  ferner  ausgebreitete  Verkäsung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen  und  chronische  tuberculose  Peritonitis,  vielleicht  auch  schon 
blosse  katarrhalische  Processe  fettreiche  Stühle.  Demme  und  Biedert 
haben  namentlich  bei  Kindern  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Dünndann- 
katarrh die  Besorption  des  Fettes  hochgradig  darniederliegt,  so  dass  bei 
Milchnahrung  der  Stuhl  einen  bedeutenden  Fettgehalt  erreicht,  asbest- 
ähnlich aussieht  und  mikroskopisch  massenhaft  Fetttropfen  enthält. 

Bei  der  bekannten  Bedeutung,  welche  die  Galle  ftir  die  Verdauung 
der  Fette  hat,  wird  man  bei  ungenügender  Menge  oder  gänzlichem  Mangel 
dieses  Secretes  im  Darm  erhebliche  Aenderungen  in  den  Stühlen  bezüglich 
ihres  Fettgehaltes  erwarten  müssen.  Die  klinische  Erfahrung  bestätigt  dies 
in  vollstem  Masse. 

Bei  Abschluss  der  Galle  vom  Darm  nehmen  die  Stuhlentleerungen 
nicht  nur  die  bekannte  blassgraue  Farbe  an,  sondern  zeichnen  sieh  auch 
durch  grossen  Gehalt  an  Fetten  aus  (s.  S.  17),  der  allerdings  meist  erst 
durch  das  Mikroskop  und  die  chemische  Beaction  festgestellt  werden  muss, 
in  der  Begel  nicht  sofort  makroskopisch  in  die  Augen  springt.  Dieser 
Umstand  erklärt  auch,  warum  man  beim  Icterus  mit  Gallengangsverschluss 
von  Fettstühlen  im  gewöhnlichen  klinischen  Sinne  nicht  spricht  und 
Bamberger  äussern  konnte,  dass  er  die  Fettstühle,  welche  man  als 
diagnostisches  Symptom  der  Krankheiten  des  Duodenum  ansehe,  bei  einer 
grossen  Anzahl  katarrhalischer,  mit  Icterus  verbundener  Entzündungen  des 
Duodenum  niemals  beobachtet  habe.  Thatsächlich  sind  aber  die  Ent- 
leerungen beim  Gallenabsehluss  ungemein  reich  an  Fett.  Die  eingehenden 
Untersuchungen  von  Fr.  Müller  können  wohl  als  abschliessend  nach 
dieser  Richtung  angesehen  werden.  Nach  diesen  werden  von  den  Fetten 
der  Nahrung  bei  totalem  Gallenmangel  55*2 — 78*5%  wieder  mit  dem 
Koth  entleert,  bei  Gesunden  blos  6*9— 10-5%. 

Dagegen  ist  die  vielumstrittene  Frage  der  Fettstühle  bei  Pankreas- 
orkrankungen  noch  keineswegs  endgiltig  entschieden.  Nachdem  Kuntzmann 
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als  erster  den  Abgang  reichlicher  Fettmassen  durch  die  Stühle  mit  einer 
(aiitoptiseh  festgestellten)  Induration  des  Pankreas  und  Obliteratiou  des 
Wirsung'schen  Ganges  in  Verbindung  brachte,  haben  diese  Beziehungen 
die  Beobachter  auf  das  Lebhafteste  interessirt,  namentlich  als  durch  Eberle 
die  emulsionirende  und  durch  Cl.  Bernard  die  fettspaltende  Fähigkeit  des 
Pankreassecretes  entdeckt  worden  war  (bis  1878  ist  die  betreffende  Literatur 
im  WesentHchen  bei  Friedreich  zusammengestellt,  die  spätere  bei 
Kr.  Müller).  Man  ist  soweit  gegangen,  dem  Symptom  der  Fettabgänge 
eine  pathognomonische  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Bauchspeichel- 
drüsenerkrankung beizulegen.  Und  in  der  That  ist  das  anscheinend  relativ- 
häufige  Zusammentreffen  von  Fettstühien  mit  Pankreaserkrankung  auf- 
fallend, und  gerade  hier  ist  relativ  oft  das  klinische  Bild  der  Steatorrhoe 
l>eobacht4}t  worden.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  einmal  dass  in  den 
allermeisten  derartigen  Fällen  gleichzeitig  neben  der  Erkrankung  des 
Pankreas  gleichzeitig  solche  der  Leber  und  Icterus  bestand,  also  die  Fett- 
stühle sehr  wohl  auf  letztere  bezogen  werden  können;  und  dann  dass  in 
verschiedenen  Fällen  trotz  bestehender  Pankreaserkrankung  doch  keine 
Fettstühle  da  waren.  So  konnte  Hartsen  bei  zwei  Diabetikern,  bei  denen 
«lie  Seetion  eine  bis  fast  ziu-  Spurlosigkeit  gediehene  Atrophie  der  Bauch- 
speicheldrüse nachwies,  trotz  der  täglichen  Darreichung  von  8 — 10  Löffel 
Leberthran  keine  ungewöhnlichen  Fettmengen  in  den  Stühlen  erkennen. 
Ebenso  konnte  Fr.  Müller  in  zwei  genau  untersuchten  Fällen  von  totaler 
Obliteration,  respective  von  cystischer  Degeneration  desj  Pankreas,  obwohl 
grenügend  Fett  in  der  Nahrung  vorhanden  war,  keine  Vermehrung  des- 
selben im  Koth  gegenüber  der  Norm  nachweisen.  Diese  Thatsachen  heben 
den  angenommenen  grossen  Werth  der  Fettstühle  für  die  Diagnose 
von  Pankreaserkrankung  selbstverständlich  auf.  —  Neuerdings  hat  nun 
Le  Nobel  auf  einen  Umstand  aufmerksam  gemacht,  der  die  Diagnose  in 
diesen  Fällen  weiter  zu  führen  vielleicht  geeignet  ist.  Bei  einem  Diabetiker, 
ohne  Icterus,  zeigten  die  farblosen  Stühle  schon  beim  groben  Besehen 
reichlich  Fett.  Bei  genauester  Untersuchung  fehlten  alle  Gallenbestandtheile 
in  ihnen,  ebenso  Schwefelwasserstoff,  Indol,  Skatol,  Leucin  und  Tyrosin; 
wohl  aber  enthielten  sie  sehr  reichlich  Fett;  sie  reaghi;en  sauer  und 
rochen  nach  ranziger  Butter,  aber  nicht  fäcal.  Mikroskopisch  fanden  sich 
Mikroorganismen  fast  gar  nicht,  dagegen  Fettsäurenadeln  (Oelsäure,  Stearin- 
und  Palmitinsäure)  sehr  reichlich,  während  wieder  Fettseifen  nicht  ge- 
funden werden  konnten.  Im  Harn  fehlten  ebenfalls  Gallensäuren  wie 
Gallenfarbstoffe  oder  deren  Derivate  vollständig.  Es  kam  nicht  zur  Section. 
Le  Nobel  meint  nun,  dass  vielleicht  nicht  die  Fettstühle  als  solche, 
sondern  vielmehr  eine  Combination  folgender  Erscheinungen  von  Pankreas- 
erkrankung abhängen  möchte:  das  Fehlen  aller  Fäulnissproducte  im  Stuhl, 
der  Mangel  der  fettsauren  Salze,   und  daneben  das  Auftreten  einer  redu- 
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cirenden  Substanz  im  Harn,  die  sieh  nicht  als  Glukose,  sondein  als  Mahose 
darstellt.  —  Müller  hält  es  für  zweifelhaft,  ob  Steatorrhoe  den  Pankreas- 
erkrankungen  als  solchen  zukomme.  Dagegen  fand  er  in  drei  Fällen,  in 
welchen  der  pankreatische  Saft  im  Darm  fehlte  (laut  Section),  zwar 
keine  quantitative,  wohl  aber  eine  qualitative  Aenderung  im  Verhalten  des 
Kothfettes,  nämlich  eine  viel  geringere  Spaltung  (durchschnittlich  39*8®/o), 
während  bei  Gesunden  sowie  bei  Icterischen.  bei  denen  aber  das  Pankreas- 
secret  zum  Darm  Zufluss  hatte,  das  Fett  des  Kothes  zum  grössten  Theil 
gespalten  erschien  (84-37o)« 

Die  Angabe,  dass  die  Ausnützung  und  Assimilation  des  Fettes  bei 
Diabetes  eine  verminderte  sei,  ist  noch  viel  zu  wenig  gestützt,  wird  sogar 
direet  bestritten.  Jedenfalls  bilden  Fettstühle  sicherlich  kein  klinisches 
Symptom  der  Zuckerharnruhr. 


m. 
Die  StuMträgheit.  (Obstipatio  alvL) 

Bei  dem  gesunden  Menschen  wird  der  Darminhalt  einmal  in  24  Stunden 
entleert,  unter  ganz  gleiehmässigen  Lebensbedingungen  meist  um  die  gleiche 
Stunde.  Die  eigentlichen  Ursachen  dieser  auffallenden  Periodicität  sind 
noch  unerkannt,  sehr  wahrscheinlich  jedoch  in  Nerveneinfltissen  zu  suchen. 

Die  Thatsachen  nöthigen  den  Schluss  auf,  dass  die  nervösen,  die 
Peristaltik  veranlassenden  Erregungen  im  Normalzustande  im  Dickdarm 
sich  ganz  anders  verhalten  wie  im  Dünndarm.  Durch  den  Dünndarm  wird 
der  Inhalt  relativ  schnell  vorwärts  bewegt:  er  langt  bereits  nach  wenigen 
Stunden  an  der  Bauhin'schen  Klappe  an.  Die  Beförderung  durch  das 
Colon  und  Eectum  dagegen  ist  eine  langsame.  Durch  die  Gewöhnung  der 
Erziehung  sind  die  Rectalnerven  bei  den  meisten  Menschen  so  gleichsam 
eingestellt,  dass  immer  nach  24  Stunden  der  Darminhalt  aus  seinem 
Hauptreservoir,  dem  S  romanum  und  oberen  Rectum,  in  die  Ampulle  des 
Rectum  eintritt  und  hier  dann  die  eigenthümliche  Sensation  hervorruft, 
die  zur  Absetzung  des  Stuhles  mahnt,  und  die  in  pathologischer  Steigerung 
als  Stuhlzwang  (Tenesmus)  bezeichnet  wird. 

Die  physiologische  Einstellung  der  Rectum-Entleerung  kann  beim 
Gesunden  bekanntlich  in  gewissen  Breiten  schwanken.  Bei  einzelnen 
Individuen  erfolgt,  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens,  die  Dejection 
immer  erst  nach  zwei,  drei,  vier  Tagen,  bei  anderen  zwei  bis  drei  Mal 
an  einem  Tage.  Noch  grössere  Schwankungen  können  nicht  mehr  als 
physiologisch  bezeichnet  werden,  weil  in  solchen  Fällen  die  betreflfenden 
Personen  meist  schon  abnorme  Erscheinungen  darbieten.  Bei  noch  längerer 
Retardation  erfolgen  nämlich  die  Dejectionen  nur  ausnahmsweise  noch 
physiologisch,  d.  h.  ohne  Kunsthilfe,  mancherlei  Beschwerden  stellen  sich 
ein,  und  endlich  sind  in  der  Regel  in  solchen  Fällen  irgendwelche  ana- 
tomische oder  sonstige  Abnormitäten  vorhanden;  die  Stuhlverhaltung  ist 
demnach  hier  ein  einfaches  Krankheitssymptom. 

Als  Stuhlträgheit  (Obstipatio  alvi)  wird  herkömmlich  nur  der 
Zustand  bezeichnet,  dass  die  Dejection  zu  selten  erfolgt.  Es  gibt  aber 
auch  eine  Stuhlverhaltung  trotz  täglich  geschehender  Absetzung  des  Darm- 
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iiihaltes;  in  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Quantität  des  Entleerten  ungenügend. 
Die  Literatur  verzeichnet  viele  solche  Beispiele;  ich  entsinne  mich  eines 
Bureaubeamten,  welcher,  wie  er  bestimmtest  versicherte,  immer  mit  der 
peinlichsten  Begelmässigkeit  auf  die  tägliche  Stuhlentleerung  gehalten 
hatte,  und  der  Mann  ging  doch  an  Perforationsperitonitis  zu  Grunde, 
welche  durch  eine  Menge  riesiger  steinharter  Kothansammlungen  im  Darm 
veranlasst  war. 

Sichere  Angaben  darüber,  wie  voluminös  das  tägliche  Dejectum  sein 
müsse,  sind  kaum  zu  machen.  Zum  Theil  hängt  das  von  der  Art  und  der 
Beschaffenheit  der  eingenommenen  Nahrung  ab,  aber  nicht  allein  hievon. 
Woodward  bereits  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  welcher  ich  auf  Grund 
eigener  Untersuchungen  durchaus  beipflichten  muss,  dass  ein  grosser  An- 
theil  des  mit  dem  Stuhl  abgesetzten  normalen  Darminhaltes  nicht,  wie 
man  gewöhnUch  meint,  aus  Besten  der  eingefllhrten  Nahrung,  sondern 
vielmehr  aus  unzählbaren  Mengen  von  ^Mikroorganismen  besteht.  L.  Her- 
mann hat  die  interessante  Thatsache  mitgetheilt,  dass  in  einer  doppelt 
abgebundenen  leeren  Darmschlinge  (beim  Hunde),  in  welche  also  nichts 
eintreten  kann,  dennoch  geballter,  kothförmiger  Inhalt  sich  bildet,  der  aus 
den  Producten  der  Darmwand  (Sehleim,  Epithelien)  und  aus  Mikroorganismen 
besteht.  Und  Voit  hat  gezeigt,  dass  Ijeim  Hunger  vom  Darm  der  so- 
genannte Hungerkoth  secernirt  wird,  dessen  Menge  gar  nicht  so  un- 
bedeutend ist. 

Diese  Thatsachen  erklären  die  auf  den  ersten  Blick  befremdliche 
Erscheinung,  dass  Patienten,  welche  sehr  wenig  Nahrung  einführen, 
dennoch  grosse  Mengen  Stuhles  absetzen  können;  und  sie  beweisen  zu- 
gleich, dass  man  aus  der  Abschätzung  der  eingeführten  Nahrungsmenge 
einerseits  und  der  abgesetzten  Stuhlmenge  andererseits  zuverlässige  Schlüsse 
auf  eine  genügende  Entleerung  des  Darms  nicht  ohne  Weiteres  ziehen  dürfe. 

Aetiologie. 

Vom  klinischen  Standpunkt  aus  kann  man  drei  ätiologisch  verschie- 
dene Gruppen  der  Obstipation  unterscheiden: 

a)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Stuhlträgheit  von  gewissen  noch 
physiologischen  Factoren  abhängig  ist,  durch  deren  Aenderung  sie  beeinflusst 
werden  kann: 

b)  eine  Gruppe,  in  welcher  sie,  als  Folgezustand  bestimmter  patho- 
logischer Verhältnisse,  anderen  Symptomen  als  mehr  oder  minder  wichtige 
Erscheinung  coordinirt  ist; 

c)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Obstipation  das  Wesentliche  im 
Kraukheitsbilde,  eine  wirkliche  oder  auch  nur  anscheinend  selbstständige 
Erkrankungsform  darstellt  (habituelle  Stuhlträgheit). 
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ad  a).  Mannigfach  beeinflussen  die  Ernährung,  die  körperliche  Be- 
wegung und  manche  andere  Momente  die  Stuhlentleerung.  Qualitative  oder 
quantitative  Aenderuugen  der  eingeführten  Nahrungsmittel  können  trägere 
Peristaltik  veranlassen,  wobei  oft  individuelle  Eeactionsverhältnisse  ins 
Spiel  kommen,  d.  h.  auf  dieselbe  Art  der  Ernährung  reagirt  der  Darm 
der  einzelnen  Personen  verschieden.  Ausschliessliche  Milchnahrung  erzeugt 
tei  manchen  Stuhlträgheit,  bei  anderen  umgekehrt  Diarrhoe.  Grobe 
Pflanzenkost,  als  Hauptnahrung  dauernd  genossen,  veranlasst  im  Beginne 
gelegentlich  häufigere  Entleerung,  später  Stuhlträgheit  wahrschemlich  da- 
durch, dass  die  anfänglich  stärkere  Erregung  der  Peristaltik  durch  den 
mechanischen  Beiz  von  einer  Gewöhnung  an  diesen  oder  selbst  einer  Art 
Ermüdung  gefolgt  wird.  —  Vermehrte  Wasserausscheidung  durch  die  Haut, 
Lungen,  Nieren,  sei  sie  künstlich  herv^orgerufen  oder  Folge  physiologischer 
oder  pathologischer  Vorgänge,  kann  Obstipation  veranlassen;  ebenso  um- 
gekehrt verminderte  Flüssigkeitsaufnahme. 

Tüchtige  Körperbewegung  unterstützt  die  Eegelmässigkeit  der  Daim- 
enileerung,  ganz  gleich  worin  erstere  gewohnheitsmässig  besteht  (Gehen, 
Reiten,  Turnen  u.  dgl.);  eine  Unterbrechung  derselben,  z.  B.  durch  eine 
anhaltende  24  —  48  stündige  Eisenbahnfahrt,  veranlasst  Obstipation.  Um- 
gekehrt begünstigt  eine  sitzende  Lebensweise  oder  Bettruhe  bei  Krank- 
heiten die  Stuhlretention.  Die  stärkere  Athmung  und  gesteigerte  Thätigkeit 
des  Diaphragma,  vielleicht  auch  der  mit  der  Körperbewegung  einher- 
gehende energischere  Wechsel  im  Blutgehalt  des  Darms,  welcher  die 
Peristaltik  anregt,  Schemen  hiebe!  von  Bedeutung  zu  sein. 

Auch  die  Stuhlträgheit,  an  welcher  zuweilen  Fettleibige  leiden,  ist 
wohl  auf  das  in  solchen  Fällen  bestehende  Moment  ungenügender  Körper- 
bewegung zu  beziehen;  keineswegs  jedoch  bedingt  Fettleibigkeit  an  sich 
träge  Peristaltik,  denn  es  gibt  Fettsüchtige  genug  mit  regelmässigstem 
täglichen  Stulilgange. 

Alle  einzelnen  Fälle  und  Formen  vorstehender  Arten,  wie  sie  im 
gesunden  Leben  oder  am  Krankenbett  vorkommen  können,  hier  aufzuzählen, 
erscheint  überflüssig;  der  beobachtende  Arzt,  der  leitenden  physiologischen 
Grundsätze  eingedenk,  wird  sie  leicht  erkennen. 

ad  6).  Ausserordentlich  häufig  erscheint  Stuhlträgheit  bis  zur  voll- 
ständigen Stuhlverhaltung  als  Begleitsymptom  bei  einer  Fülle  verschieden- 
artigster pathologischer  Zustände.  Wir  müssen  uns  hier  auf  eine  kurz 
summarische  Uebersicht  dieser  Zustände  beschränken;  die  Obstipation  in 
ihren  Beziehungen  zu  denselben  findet  an  den  betreffenden  Stellen  ge- 
nügende Erörterung. 

Obstipation  begleitet  verschiedene  Erkrankungen  des  Magens  und 
Darmcanals:  so  das  ulcus  ventrieuli  rotundum,  die  Pvlorusstenose  und 
Magenerweiterung,    den  aufgehobenen  Gallenzufluss   zum  Darm.    In   den 
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letzteren  Fällen  dürfte  die  Stuhlträgheit  zum  Theil  wenigstens  aus  einer 
Verminderung  der  in  den  Darm  eintretenden  Flüssigkeitsmenge  zu  er- 
klären sein,  obwohl  sicherlieh  noch  andere  und  wohl  auch  wichtigere 
Momente  dabei  in  Betracht  kommen.  Leichtverständlich  ist  die  Anhaltung 
des  Stuhles  bei  den  mannigfachen  Formen  der  Verengung  bis  zur  Ver- 
schliessung  des  Darmlumens.  Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  beim 
chronischen  Darmkatarrh  wird  bei  diesem  eingehend  besprochen;  bei  der 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  jedoch  und  bei  der  weiten  Verbreitung  der 
Anschauung,  als  sei  der  chronische  Darmkatarrh  eine  sehr  häufige  Ursache 
der  habituellen  Obstipation,  sei  auch  hier  ausdrückhch  hervorgehoben,  dass 
diese  Meinung  in  dieser  Fassung  irrthümlich  ist.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen, welche  den  chronischen  Darmkatarrh  darstellen  und  charakteri- 
siren,  haben  keineswegs  eine  träge  Peristaltik  als  regelmässige  Folge;  und 
es  ist  sicher  unzulässig,  was  in  der  Praxis  öfter  geschieht,  bei  chronischer 
Obstipation  sofort  einen  chronischen  Darmkatarrh  zu  diagnosticiren  und 
den  Patienten  nach  Karlsbad,  Marienbad  u.  dgl.  zu  senden.  Etwas  anders 
liegt  die  Sache  bei  den  chronischen  venösen  Stauungshyperämien  des 
Darms,  welche,  über  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  verbreitet,  bei  ver- 
schiedenen Zuständen  vorkommen  (bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  die 
zu  behinderter  Circulation  im  Körpervenensystem  und  damit  auch  zu 
Stauungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene,  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen in  der  Leber,  die  zu  Stauungen  in  dem  Pfortadergebiete  ge- 
führt haben).  Hier  hat  man  es  nur  mit  einer  venösen  Blutüberfüllung  des 
Darms  zu  thun,  die  wohl  eine  gewisse  Disposition  zur  Entwicklung  eines 
Darmkatarrhs  abgeben  kann,  aber  an  sich  noch  keineswegs  die  histologi- 
schen und  functionellen  Veränderungen  eines  solchen  darbietet.  Bei  dieser 
venösen  Hyperämie  kann  Stuhlträgheit  vorkommen,  aber  auch  durchaus 
nicht  mit  einer  solchen  Constanz,  wie  es  gelegentlich  gemeint  wird.  Viele 
Herzkranke  mit  hochgradiger  venöser  Stauung  haben  ganz  regelmässige 
tägliche  Stuhlentleerungen. 

Peritonitis,  die  umschriebene  wie  die  allgemeine,  können  Obstipation 
veranlassen,  die  erstere  in  Folge  von  Adhäsionen,  die  letztere  durch  die 
Betheiligung  der  Darmmusculatur  an  dem  Entzündungsprocesse  der  Serosa. 

Bei  manchen  acut  fieberhaften  Erkrankungen  stellt  sich  Verstopfung 
ein,  an  der  wahrscheinlich  verschiedene  Factoren  ursächlich  betheiligt 
sind:  das  plötzliche  Aufhören  der  gewohnten  Lebensweise,  die  Bettruhe, 
die  veränderte  Ernährung,  eine  Erregung  der  die  Darmbewegung  hemmenden 
Nerven  durch  die  erhöhte  Körpertemperatur  (Bokai),  manchmal  mög- 
licherweise auch  ein  directer  Einfluss  des  Krankheitsgiftes.  Aehnlicho 
und  noch  andere  Momente,  so  die  allgemeine  Abmagerung  aller  Körper- 
gewebe, haben  die  gleiche  Wirkung  bei  manchen  chronischen  Erkrankungs- 
formen. 
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Verschiedene  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  gehen  mit 
Obstipation,  zuweilen  sogar  sehr  hartnäckiger,  einher;  so  Meningitis 
cerebralis  et  spinalis,  Hydrocephalus  chronicus,  Hirntumoren,  Apoplexien, 
manche  Myelitisfalle  u.  s.  w.  Hier  handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich 
um  Erregimgen  der  Hemmungsnerven  filr  die  Darmperistaltik.  Bekannt  ist 
die  Darmträgheit,  welche  depressive  AflFecte  und  Psychosen  verschiedener 
Art  begleitet,  bei  welchen  letzteren  die  Stuhl  verhaltung  zuweilen  die 
höchsten  Grade  erreichen  kann. 

ctd  c)  Seit  lange  unterscheidet  man  eine  habituelle  Obstipation. 
>Ian  bezeichnet  damit  einen  Zustand,  bei  welchem  die  Stuhlträgheit  weder 
eine  Consequenz  leicht  erkennbarer  physiologischer  Bedingungen  (a),  noch 
ein  Begleitsymptom  irgend  welcher  ausgesprochener  Erkrankungsformen  (6) 
ist,  sondern  das  Wesentliche  im  Krankheitsbilde,  das  Primäre  in  dem- 
selben darstellt  oder  als  solches  wenigstens  aufgefasst  wird. 

Die  Anschauungen  über  die  habituelle  Obstipation  sind  mannigfachem 
Wechsel  unterworfen  gewesen.  Auch  heute  noch  werden  mehrere  Zustände 
anter  diesem  klinischen  Sammelnamen  zusammengefasst ;  und  vom  klini- 
schen Standpunkte  aus  ist  dies  thatsächlich  nicht  anders  möglich.  Scheidet 
man  alles  aus,  was  unter  die  vorstehenden  Gruppen  a)  und  6)  gehört,  und 
nimmt  man  nur  die  Fälle,  in  welchen  die  habituelle  Obstipation  als  eigentliche 
primäre  Störung  erscheint,  so  ergibt  doch  die  genauere  Analyse,  dass 
auch  hier  wieder  oft  genug  die  Stuhlretardation  nur  Symptom  eines 
anderen  Zustandes  ist,  eines  Zustandes  freilich,  welcher  sich  während  des 
Lebens  der  Erkenntniss  entzog  und  als  einziges  directes  Symptom  eben 
nur  die  Obstipation  veranlasste.  Dies  gilt  für  manche  anatomische  Form- 
und  Lageveränderungen  des  Darms.  Dann  kann  die  habituelle  Obstipation 
blosses  Begleitsymptom  irgend  eines  functionellen  nervösen  Zustandes  sein, 
aber  sich  so  in  den  Vordergrund  drängen,  dass  der  weniger  erfahrene 
Arzt  sie  als  hauptsächliche  und  primäre  Erscheinung  ansieht.  Trotzdem 
in  allen  diesen  Fällen  die  Obstipation  wirklich  nur  ein  Symptom  ist, 
halten  wir  es  im  klinischen  Interesse  doch  für  geboten,  dieselben  an 
dieser  Stelle  zu  besprechen,  weil  sie  eben  in  der  Praxis  so  oft  als  eigen- 
artiges Krankheitsbild  sich  darstellen. 

Dann  aber  gibt  es  meines  Erachtens  thatsächlich  eine  habi- 
tuelle Obstipation,  welche  den  Charakter  einer  primären  und  selbst- 
ständigen Erkrankungsform  trägt  und  als  solche  festgehalten 
werden  muss.  Und  zwar  fasse  ich  als  primäre  Koprostase  in  erster  Linie 
die  Fälle  auf,  bei  welchen  die  Ursache  der  seltenen  Stuhlentleerung  in 
einer  abnormen  nervösen  Einstellung  der  Colon-  und  Eectum- 
peristaltik  zu  suchen  ist.  Ob  eine  ebensolche  im  Dünndarm  vorkomme, 
dafür  liegt  kein  Beweis  vor ;  wenigstens  findet  sich  bei  der  habituellen  Ob- 
stipation die  Kothstauung  stets  auf  den  Dickdarm   beschränkt  oder  geht 
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wenigstens  von  diesem  aus.  Diese  Abnormität  der  DarminnervatioD  kann  an- 
geboren, vielleicht  ererbt  (es  gibt  Familien,  in  denen  alle  Mitglieder  mehrerer 
Generationen  an  Stuhlträgheit  leiden)  oder  sie  kann  erworben  sein.  Manche 
Individuen  sind  seit  den  frühesten  Kinderjahren  mit  Obstipation  behaftet, 
andere  können  sie  auf  ganz  bestimmte  Anfangsmomente  zurückführen. 
So  bildet  zuweilen  eine  durch  irgendwelche  Zufälligkeit  hervorgerufene 
Unterbrechung  der  bis  dahin  ganz  regelmässigen  Darmthätigkeit  den  Beginn 
der  habituellen  Obstipation :  eine  erzwungene  Unterdrückung  der  täglichen 
Dejection  gelegentlich  einer  langen  Eisenbahnfahrt,  oder  gerade  umgekehrt 
eine  acute  Diarrhoe,  eine  acut  fieberhafte  Erkrankung  überhaupt.  Depri- 
mirende  GemüthsaflFecte  können  zuweilen  den  ersten  Anstoss  abgeben. 
Selbst  von  anstrengenden  Pussreisen  dürfte  dies  gelten,  wobei  man  sich 
den  Vorgang  so  vorstellen  müsste,  dass  die  stärkere  Transspiration  zur 
Eintrocknung  des  Darminhaltes  führt.  Nicht  selten,  namentlich  bei  Frauen, 
geben  missverstandene  ästhetische  Eücksichten  und  sociale  Verhältnisse 
den  ersten  Anstoss:  die  willkürliche  Unterdrückung  des  Stuhldranges  in 
Pensionaten,  Gesellschaften  u.  dgl.  Es  scheint  sich  hier  überall  analog  zu 
verhalten,  wie  man  es  zuweilen  auch  bei  den  ersten  Anfängen  eines  ganz 
anderen  Leidens,  der  langdauernden  Schlaflosigkeit,  beobachten  kann:  eine 
zufällige  Unterbrechung  gibt  den  ersten  Anstoss  zur  Entwicklung  einer 
Störung  der  Periodicität  zwischen  Euhe  und  Thätigkeit,  des  Gehirnes  hier, 
des  Bectum  dort.  In  diesen  Fällen  fehlen  alle  anderen  Momente,  welche 
sonst  wohl  eine  träge  Stuhlentleerung  veranlassen  oder  steigern.  Ein 
solches  Individuum  macht,  z.  B.  als  Landwirth,  sehr  ausgiebige  regel- 
mässige Bewegung,  ist  kräftig  constituirt,  führt  normale  Diät,  hat  keinerlei 
psychische  Beunruhigung,  ist  nicht  im  Entferntesten  nervös,  kurz  Alles 
an  ihm  ist  normal,  nur  die  Darmthätigkeit  ausserordentlich  träge.  Aus 
anatomischen  Verhältnissen,  wie  gelegentliche  Autopsien  lehren,  wenn  der 
Tod  in  Folge  anderer  Erkrankungen  eintrat,  ist  diese  Form  der  habituellen 
Obstipation  nicht  zu  erklären,  ebensowenig  sind  auf  der  Hand  liegende 
besondere  physiologische  Verhältnisse  auffindbar.  Alles  drängt  zu  der  An- 
nahme, dass  der  eigentliche  Grund  in  abnormer  Function  des  Darm- 
nervensystems zu  suchen  sei.  Das  Wesen  dieser  letzteren  selbst  ist 
unbekannt. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  welche  man  auch  als  selbst- 
ständige habituelle  Obstipation  bezeichnen  muss,  ist  die  Ursache  in  einer 
ungenügenden  Thätigkeit  nicht  des  Darmnervensystems,  sondern  der  Dick- 
darmmusculatur  gelegen,  eine  wirkliche  „atonia  intestini"  im  alten 
Wortsinn.  Die  Bedeutung  der  Skelettmusculatur  für  die  Darmbewegungen 
wird  im  Allgemeinen  überschätzt.  Die  Körpermusculatur  überhaupt  ist 
ganz  ohne  Einfiuss,  die  elendesten  Individuen  können  regelmässige  Ent- 
leerungen haben,  und  sehr  kräftige  an  hartnäckiger  Obstruction  leiden. 
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Eine  gewisse  Bedeutung  hat  die  Musculatur  der  Bauehdecken,  indem  sie 
den  letzten  Endact  der  Peristaltik,  die  Herauspressung  des  Darminhaltes 
aus  dem  untersten  Rectum  unterstützt,  während  sie  freilieh  nicht  im 
mindesten  die  Peristaltik  im  oberen  Eectum,  im  Colon  oder  gar  im  Dünn- 
darm befördert.  Vermöge  dieses  Einflusses  kann  es  geschehen,  dass  beim 
ungenügenden  Wirken  der  Bauchpresse  die  Entleerung  der  im  untersten 
Rectum  angesammelten  Fäcalmassen  unvollkommen  erfolgt  und  auf  diese 
Weise  eine  mechanische  Kothstauuug  eintritt:  so  bei  Patienten,  welche 
lange  bettlägerig  sind,  bei  Abgemagerten,  bei  schlaffen  Bauchdecken. 

Dagegen  ist  die  BeschaflFenheit  der  glatten  Musculatur  des  Darms 
selbst  von  zweifelloser  Wichtigkeit;  doch  herrschen  über  die  Häufigkeit 
des  Eingreifens  dieses  Factors  irrige  Vorstellungen.  Wenn  jemand  nach 
einem  Typhus,  einer  sonstigen  langdauernden  erschöpfenden  Erkrankung 
an  trägem  Stuhl  leidet,  wird  sehr  oft  geschlossen,  dies  hänge  von  einer 
Schwäche  oder  gar  Abnahme  der  Darmmusculatur  ab.  Diese  Annahme 
stützt  sieh  jedoch  nur  auf  aprioristische  Vermuthungen.  Im  Gegentheil,  ich 
habe  an  der  Hand  directer  ziflFermässiger  Messungen  gefunden,  ^)  dass 
selbst  bei  hochgradig  Kachektischen,  bei  denen  die  quergestreifte  Körper- 
musculatur  in  bedeutendem  Grunde  geschwunden  ist,  keine  Atrophie  der 
Darmmusculatur  eintritt.  Möglich  indessen,  dass  trotz  der  anscheinenden 
anatomischen  Unversehrtheit  eine  functionelle  Insufficienz  der  Darm- 
musculatur besteht;  nur  ist  der  Beweis  hiefür  nicht  geliefert.  Dann  aber 
gibt  es,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  Fälle,  in  welchen  bei  sonstiger 
kräftiger  Körpermusculatur  die  Muscularis  des  Dickdarms  unter  den 
normalen  Durchschnitts-  oder  selbst  Minimalmassen  zurückbleibt  (anstatt 
0*5— 1-0  Mm.  nur  0*12 — 0*25  Mm.).  Dieser  Zustand  kommt  ohne  jede  andere 
Darmläsion  vor  und  ist  wahrscheinlich  angeboren.  Man  kann  wohl  ohne 
Bedenken  annehmen,  dass  hier  eine  Erschwerung  der  Dickdarmperistaltik 
bestehen  muss;  und  in  der  That  hatten  die  betreflfenden  von  mir  be- 
obachteten Personen  an  habitueller  Obstipation  gehtten.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  in  vivo  nicht  diagnosticirt  werden  kann,  ob  angeborene  Atrophie 
der  Dickdarmmusculatur  oder  Abnormität  der  Innervation  bestehe.  Selbst- 
verständlich muss  auch  die  Darmmuskelatrophie,  welche  bei  anderen  Darm- 
erkrankungen (Katarrh,  Ueberdehnung)  zuweilen  sich  entwickelt,  ebenso 
die  sehr  seltene  Fettdegeneration  der  Darmmusculatur  (bei  Phthisikern, 
Potatoren)  schädigend  auf  die  Peristaltik  wirken.  Alles  in  Allem  genommen 
liefert  die  Erkrankung  der  Musculatur  selbst  nur  einen  geringen  Bruchtheil 
der  Fälle  von  primärer  habitueller  Obstipation. 

Oft  genug  aber  kommt  es  auch  vor,    dass  ein  Krankheitsbild  als 
primäre   Obstipation   erscheint,    während    diese   in  Wirklichkeit   nur   ein 
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Symptom  in  dem  concreten  Fall  darstellt.  Es  ist,  nachdem  früher  diese 
Auffassung  nur  ausnahmsweise  zu  Tage  trat,  ein  Verdienst  von  Dun  in 
und  Bouveret,  hervorgehoben  zu  haben,  dass  habituelle  Obstipation 
eine  häufige  Begleiterscheinung  der  allgemeinen  Nervosität, 
beziehungsweise  Neurasthenie  sei.  Folgezustand,  und  nicht,  wie  man 
so  oft  fälschhch  meint,  Ursache  derselben.  Dies  ist  zweifellos  zutreffend; 
die  klinische  Analyse  derartiger  Fälle  und  der  Erfolg  des  therapeutischen 
Vorgehens,  d.  h.  Heilung  der  Obstipation  bei  einem  ausschliessUch  auf 
die  allgemeine  Nervosität  gerichteten  Curverfahren,  ohne  besondere  Be- 
rücksichtigung der  Obstipation  selbst,  lehrt  die  Eichtigkeit  dieser  Auf- 
fassung. Wir  werden  weiter  unten  darauf  zurückkommen.  Fleiner  ist  der 
Meinung,  dass  (im  Gegensatz  zu  den  beiden  vorher  beschriebenen  Formen 
von  „atonischer"  Constipation)  diese  Stuhlretardation  eine  „spastische"  sei 
und  dadurch  entstehe,  dass  einzelne  in  Contractur  befindliche  Darmabschnitte 
den  Inhalt  festhalten.  Dunin  geht  jedoch  zu  weit,  wenn  er,  wie  es  seiner 
Darstellung  nach  scheinen  möchte,  die  allermeisten  Fälle  habitueller  Ver- 
stopfung als  Symptom  und  als  abhängig  von  allgemeiner  Nervosität, 
Neurasthenie,  Hypochondrie  auffasst.  Jeder  Praktiker  wird  eine  grosse 
Zahl  habitueller  Obstipationsfälle  kennen,  deren  Träger  nie  das  mindeste 
Zeichen  von  Nervosität  darboten  oder  darbieten,  bei  denen  die  Stuhl- 
beschwerden vielmehr  die  einzige  Abnormität  darstellen  und  im  Sinne 
der  von  mir  vorstehend  gezeichneten  Gruppe  als  primäre  Obstipation  auf- 
gefasst  werden  müssen. 

Eine  Hauptursache  der  habituellen  Stuhlverstopfung  suchte  man 
früher  in  mechanischen  Verhältnissen,  welche  die  Oirculation  des 
Darminhaltes  erschweren  sollten;  auf  sie  meinte  man  die  Mehrzahl  der 
Fälle  von  anscheinend  primärer,  selbstständiger  Obstipation  zurückführen 
zu  sollen.  Eine  Zeit  lang  legte  man  vor  allem  auf  peritonitische  An- 
heftungen des  Darms  und  dadurch  veranlasste  Beschränkungen  in  der 
freien  Beweglichkeit  desselben  Gewicht.  Man  beruft  sich  für  diese 
mechanische  Theorie  zuweilen  auf  Virchow's  Autorität.  Indessen  ist  in 
Virchow's  betreffender  Originalabhandlung  die  Sache  anders  zu  lesen: 
„Es  fragt  sich  nun,  kann  die  Anhäufung  von  Fäcalmassen  die  Entstehung 
einer  solchen  partiellen  Peritonitis  hervorrufen?  Wie  es  mir  scheint,  muss 
diese  Frage  bejaht  werden."  In  der  weiteren  Ausführung  legt  Virchow 
dar,  in  welcher  Weise  Anhäufung  von  Fäcalmassen  zur  Entzündung  der 
Serosa  führe;  demnach  fasst  er  als  das  Primäre  die  Kothansammlung, 
als  das  Secundäre  die  Peritonitis  auf.  In  Wirklichkeit  sind  die  peritonitischen 
Fixirungen  relativ  selten  im  Vergleich  mit  der  ausserordentlichen  Frequenz 
der  habituellen  Obstipation;  schon  dies  würde  gegen  einen  causalen  Zu- 
sammenhang sprechen.  Dann  aber  noch  etwas  Anderes.  Dass  eine  Fixation 
des  Darms,  insbesondere  wenn  sie  zur  partiellen  Abknickung  führt.  Hin- 
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demisse  für  die  Fortschiebung  des  Inhaltes  schafft,  ist  sieher;  aber  dies 
gibt  viel  eher  Veranlassung  zu  einer  ausgesprochenen  Stenosifung,  zur 
vollständigen  Verlegung  des  Darmluraens,  als  zu  dem  im  Ganzen  doch 
harmlosen  Bilde  der  einfachen  chronischen  Obstipation. 

Die    angeborenen    Lageveränderungeu    des     Darms,    ins- 
besondere die  in  abnormen  Verhältnissen  des  Gekröses   (zu  grosse  Länge 
oder  zu  grosse  Kürze  desselben)  begründeten,  hat  man  oftmals  als  ursäch- 
liches Moment  der  habituellen  Obstipation  angesprochen.  Nachdem  frühere 
Autoren  dasselbe  sehr  stark  betont  (Voetsch  u.  A.),    hat  es  Leichten- 
stern  in  seiner  ausgezeichneten  Darstellung  zwar  auch  für  gewisse  Fälle 
anerkannt,  aber  doch  eingeschränkt,  bis  neuerdings  wieder  Glenard  einer 
besonderen   erworbenen  Lageveränderung    des   Colon  transversum   eine 
ungebührliche  Bedeutung  für  die  habituelle  Obstipation  beigelegt  hat.   An 
der  bestechend,  aber  schematisch  und  ohne  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage hingestellten  Lehre  Glenard's  von  der  Enteroptosis  (Senkung  der 
Eingeweide)  ist  von  mehreren  Seiten,  namentlich  von  Ewald  und  von 
Danin,   scharfe  Kritik  geübt   worden.    Glönard   lässt  nämlich  das  Colon 
transversum  mittelst  eines  von  ihm  ligamentum  pyloro-colicuni  genannten 
Bandes  an  den  Pylorustheil  des  Magens  angeheftet  sein;  die  beiden  vor- 
wärts und  rückwärts  dieser  Anheftungsstelle  gelegenen  Theile  des  Colon 
transversum,  ein  ktirzerer  rechter  und  ein  längerer  linker,  sollen  beweglich 
bleiben.  In  diesem  Anheftungswinkel  und  der  hier  entstehenden  Knickung 
soll  das  Haupthinderniss  für  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  und  dem- 
nach die  gewöhnUchste  üreache  der  habituellen  Obstipation  liegen.  Magen- 
wärts  von  dieser  Stelle  soll  Colon  transversum  und  ascendens  mit  Koth- 
massen    und    Gasen    erfüllt    sein,    analwärts    von    derselben    das    Colon 
transversum  einen  zusanmiengezogenen  härtlichen,  querverlaufenden  Wulst 
bilden  (corde  colique  transverse),  ebenso  das  Colon  descendens  und  S  ro- 
manum  (corde  colique  gauche).  Dazu  komme  dann  noch  nach  innen  ver- 
schobenes Cocum,   bewegliche  Niere,   Senkung  des  Magens,   und  vervoll- 
ständigt werde  das  Bild  durch  eine  Reihe  subjectiver  Symptome. 

Diesem  Krankheitsbilde  Glenard's  ist,  wie  bemerkt,  von  mehreren 
Seiten,  insbesondere  von  Ewald  und  Dunin,  die  feste  anatomische  Grund- 
lage bestritten  worden.  Jedoch  haben  andere  Beobachter  die  thatsächliche 
Existenz  desselben,  wenn  auch  mit  etlichen  Modificationen  in  anatomischer 
wie  klinischer  Hinsicht,  zugegeben,  so  Meinert.  Dieser  constatirte  70mal 
unter  72  Leichen  von  Frauen  mit  Schnürthorax  ein  Herabsinken  der  Bauch- 
eingeweide. 

Von  einer  eingehenden  Schilderung  des  der  Enteroptose  zugeschrie- 
benen Krankheitsbildes  (von  dem  objectiven  physikalischen  Befund  ab- 
gesehen werden  die  verschiedensten  nervösen  und  neurasthenischen  Be- 
schwerden, Dyspepsie,  Obstipation,  Anämie,  Abmagerung  als  Folgezustände 
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der  Enteroptose  aufgezählt)  nehmen  wir  hier  Umgang,  bemerken  jedoch  aus- 
drücklich, dass  wir  persönlich  dasselbe  als  klinisch  vorkommend  anerkennen 
müssen,  womit  wir  freilich  keineswegs  auch  den  von  Glenard  angenommenen 
anatomischen  Zusammenhang  der  Erscheinungen  aeceptiren  wollen.  Den  uns 
hier  speciell  interessirenden  Theil  desselben,  die  Obstipation,  anlangend,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  Lage  Veränderungen  des  Dickdarms,  auf  den  es  hier  ja  haupt- 
sächlich ankommt,  nicht  selten  sind ;  oft  genug  ist  das  Colon  transversum 
ganz  abwärts  gesenkt,  in  ganz  verschiedener  Weise  (namentUch  die  M- 
förmige  Senkung  ist  häufig),  auch  Cöcum  und  S  romanuui  können  verlagert 
sein.  Aber  Leichtenstern  bereits  hat  hervorgehoben,  dass  die  stärksten  Ver- 
biegungen  und  von  der  Norm  abweichenden  Verlagerungen  die  Portschiebung 
des  Inhaltes  im  Darm  nicht  zu  beeinträchtigen  brauchen,  solange  nicht 
fixirende  Verwachsungen  und  dadurch  bedingte  Knickungen  bestehen. 
Häufig  genug  wird  das  Verhältniss  auch  umgekehrt  so  sein,  dass  die 
Kothansammlung  in  Folge  primärer  träger  Peristaltik  (s.  oben)  erst  ihrer- 
seits zu  Abnormitäten  der  Lagerung  des  Colon  führt.  Offenbar  sind  die 
causalen  Beziehungen,  welche  man  zwischen  Darmlageänderungen  und 
habitueller  Obstipation  angenommen  hat,  mehr  aprioristisch  construirt; 
Dunin  macht  die  sehr  richtige  Bemerkung,  dass  noch  niemand  diesen 
Zusammenhang  auf  Grund  einer  sorgfältigen  Analyse  des  klinischen  Mate- 
riales  einerseits  und  eines  entsprechenden  anatomischen  Materiales  anderer- 
seits nachgewiesen  hat. 

Symptomatologie. 

Ein  Heer  von  Beschwerden,  Störungen,  Polgezuständen  hat  man  aus 
der  Stuhlverstopfung  abgeleitet.  Im  Volksmunde  wie  in  der  Volkstherapie 
kommt  dies  genügend  zum  Ausdruck.  Die  unglaubUche  Verbreitung  irriger 
und  übertriebener  Anschauungen  nicht  nur  in  Laien-,  sondern  zum  Theil 
auch  in  ärztlichen  Kreisen  macht  es  nothwendig,  etwas  genauer  auf  die 
praktisch  hervorragend  wichtige  Frage  einzugehen,  welche  Consequenzen 
eine  habituelle  Obstipation  nach  sich  ziehe.  Nur  mit  dieser  beschäftigt 
sich  die  folgende  Darstellung;  die  symptomatischen  Formen  der  Stuhl- 
verstopfung bleiben  hier  ganz  ausser  Frage. 

In  erster  Linie  ist  festzuhalten,  dass  auch  bei  sehr  träger  Stuhl- 
entleerung zuweilen  gar  keinerlei  Störungen  aufzutreten  brauchen.  Selbst 
von  den  Curiositäten  abgesehen  (eine  Sammlung  derselben  ist  bei  Leichten- 
stern zu  finden),  dass  einzelne  Individuen  mit  einem  ausserordenthch 
langen  Colon  immer  erst  nach  mehreren  Wochen  eine  Entleerung  hatten, 
so  ist  es  gar  nicht  sehr  selten,  dass  Personen  mit  inmier  nur  3 — ötägiger 
einmaliger  Defäcation  sich  vollkommen  wohl  fühlen,  von  keinen  Beschwerden 
belästigt  werden.  Diese  Thatsache  allein  beweist  zur  Genüge,  dass  die 
habituelle  Obstipation  nicht  durchgehends  die  schwerwiegende  Bedeutung 
hat,  welche  ihr  so  oft  zugeschrieben  wird. 
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Regel  ist  es  freilieh,  dass  bei  einer  längeren  Obstipation  Störungen 
sich  einstellen,  die  jedoch  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  un- 
erheblich, nur  selten  bedeutungsvoller,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  ge- 
tahrlich  sind,  und  die  ganz  überwiegend  den  Verdauungscanal  selbst 
betreffen,  localer  Natur  sind.  Diese  Sätze  stellen  wir  voran,  um  damit 
die  klinischen  Hauptzüge  der  habituellen  Obstipation  zu  kennzeichnen. 
Sehen  wir  zunächst,  welche  Störungen  wirklich  und  unzweifelhaft  durch 
die  habituelle  Obstipation  veranlasst  werden  können,  um  daran  eine  kurze 
kritische  Umschau  über  die  ihr  irrthtimlich  zugeschriebenen  Folgezustände 
zu  schliessen. 

Jeder  Praktiker  beobachtet,  dass  ))ei  primärer  selbständiger  Stuhl- 
trägheit  leichte  functionelle  Störungen  eintreten  können,  deren  causale  Be- 
ziehungen durch  die  Wirkung  der  Darmentleerung  bewiesen  werden.  Sie 
bestehen  in  einem  Gefühl  von  Vollsein,  Spannung,  Unbehagen  im  Ab- 
domen; daneben  macht  sich  eine  Abnahme  der  Esslust  bemerkbar,  zuweilen 
auch  Aufstossen,  ein  unangenehmer  Geschmack  im  Munde. 

Habituelle  ungenügende  Deföcation  und  längere  Eetention  der  Fäcal- 
massen  fuhrt  zu  einer  stärkeren  Austroeknung  derselben.  Sie  bilden  dann, 
wenn  sie  mehr  in  den  Haustris  des  Colon  sieh  sammeln,  kleinere  rund- 
liehe Knollen  (Skybala),  oder  auch,  in  der  Mastdarmampulle  zuerst  sich 
anhäufend,  grosse  klumpige  Massen. 

Man  hat  versucht,  aus  der  Gestalt  der  entleerten  Kothballen  auf  die 
ätiologische  Art  der  Obstipation  zu  schliessen.  Fleiu er  meint,  die  kleinen 
kugeligen  Kothmasseu  (Schafkoth  ähnlich)  kämen  bei  der  atonischen  und 
bei  der  spastischen  Form  vor;  dagegen  seien  für  die  letztere  solche  Stühle 
sehr  charakteristisch,  bei  denen  die  Fäcalmassen  kleinkalibrig,  stielrund, 
oft  nur  bleistift-  oder  kleinfingerdick,  bald  lang,*  bald  kurz  erscheinen. 
Wir  werden  diese  Gestaltung  (vgl.  pag.  10)  auch  noch  bei  den  Entero- 
stenosen  erörtern,  bemerken  aber  hier  nochmals,  dass  sie,  unabhängig  von 
jeder  allgemeinen  Nervosität  und  dadurch  bedingtem  localem  Darmsi)asmus, 
auch  bei  dem  sogenannten  Hungerdarm  vorkommt,  wenn  bei  Inanitions- 
züständen,  z.  B.  bei  Krebskachexie,  der  Darm  sich  contrahirt. 

Ist  die  Obstipation  noch  nicht  zu  langdauernd  oder  zu  hartnäckig, 
so  kann  nach  einigen  Tagen,  meist  unter  grosser  Anstrengung,  die  Ent- 
leerung schliesslich  noch  spontan  erfolgen.  Oefters  sind  dann  die  harten 
KothknoUen  von  dünnen  Schleimpartikelchen  bedeckt,  was  wohl  mit  die 
Veranlassung  zu  der  falschen  Diagnose  des  „chronischen  Darmkatarrhs  mit 
Obstipation"  gegeben  haben  mag,  während  in  Wirklichkeit  umgekehrt  die 
stärkere  Schleimsecretion  das  Product  der  die  Schleimhaut  reizenden  Koth- 
stauung  ist.  Oder  die  Entleerung  erfolgt  nach  einigen  Tagen  sogar 
diarrhoisch,  indem  der  Reiz  der  harten  Fäcalien  eine  Hyperämie  der 
Schleimhaut  mit  seröser  Secretion  und  Verflüssigung  des  Darminhaltes 

Nothnafel,  Erkrankangen  des  Darmea  und  des  Peritoneu:n.  3 
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und  eine  abnorme  Gasentwicklung,  dann  gesteigerte  Peristaltik  hervorruft. 
Oder  die  spontane  Defäcation  stockt  ganz,  und  es  kann  eine  Entleerung 
nur  künstlich  erzielt  werden  durch  Abführmittel,  Klystiere,  und  zuweilen 
muss  der  Koth  selbst  mit  den  Fingern  aus  dem  Mastdarm  förmlich  heraus- 
gegraben werden. 

Die  Kothstagnation  kann  aber  nicht  nur  eine  vorübergehende  diar- 
rhoische Entleerung  oder  eine  leichte  Schleimseeretion,  sondern  wirkliche 
anatomische  Veränderungen  veranlassen:  Darmkatarrh,  ferner  Ver- 
schwärung  der  Darmwand,  endlich  loeale  peritonitische  ßeizungszustände. 
Wir  kommen  hierauf  bei  diesen  verschiedenen  Zuständen  im  Einzelnen 
zurück,  insbesondere  auch  bei  der  Perityphlitis,  der  Ruhr  und  dem  Ster- 
coralgeschwür. 

Bei  stärkerer  Kothansammlung  kann  ein  Symptomencomplex  auftreten, 
der  als  Kothkolik  bezeichnet  wird.  Heftige,  selbst  bis  zur  Ohnmacht 
gesteigerte  kolikartige  Schmerzen  stellen  sich  ein,  dabei  wird  das  Abdomen 
zuweilen  meteoristisch  aufgetrieben;  der  Abgang  von  Gasen  schafft  vor- 
übergehende Erleichterung,  eine  endgiltige  Beseitigung  der  Symptome 
erfolgt  durch  Herbeifahrung  von  Stuhlgang.  Die  Diagnose  derartiger  FälL^ 
ist  im  ersten  Augenblick  nicht  immer  leicht.  Massgebend  ist  die  an- 
amnestische Feststellung  längerer  Obstipation,  doch  haben  wir  Kothkolik 
auch  bei  regelmässiger  täglicher  Entleerung  eintreten  gesehen;  noch 
wichtiger  ist  der  palpatorische  Nachweis  angesammelter  KothknoUen.  Der 
Kolikschmerz  wird  durch  die  energische  tonische  Oontraetion  des  Danu:< 
oberhalb  der  Stauung  hervorgerufen. 

In  Fällen  hartnäckiger  und  langdauernder  Obstipation  kann,  wenn 
innerlich  gereichte  Mittel  zwar  ungenügend  waren  zur  Entleerung  des 
Darms,  aber  doch  stärkere  Oontractionen  mit  heftigen  Kolikschmerzen  her- 
vorriefen, ein  Symptomenbild  schweren  Aussehens  (mit  ausgeprägtem 
Collaps  und  Erbrechen)  auftreten,  welches  an  Darmverschliessung  gemahnt, 
aber  verschwindet,  sobald  mittelst  Irrigation  oder  manuell  das  Rectum  be- 
freit wird.  Doch  kann  es  in  Folge  sehr  langer  Koprostase  auch  wirklich 
zu  einer  schliesslichen  Paralyse  des  Colon  mit  dem  Bilde  des  Miserere 
und  exitus  lethalis  kommen.  Derartige  Zustände  entwickeln  sich  am  ehesten 
bei  Geisteskranken,  bei  alten  und  geschwächten  Leuten  insbesondere  mit 
sitzender  Lebensweise,  aber  auch  sonst,  wenn  aus  irgendwelchem  Grunde 
(z.  B.  bei  schmerzhafter  fissura  ani  oder  Hämorrhoiden)  eine  zu  lange 
Kothretention  bestand. 

Habituelle  Obstipation  führt  zuweilen  zur  Bildung  von  sogenannten 
Kothgeschwülsten,  Ansammlungen  eingedickter,  mehr  oder  weniger 
verhärteter  Fäcalmassen  (Koprolithen),  welche  gelegentlich  einen  erstaun- 
lichen Umfang  annehmen  können.  Ihre  Entstehungsstätte  ist  immer  der 
Dickdarm,  von  der  Ampulle  des  Rectum  aufwärts  bis  zur  Bau  hin 'sehen 
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Klappe.  Zuweilen  können  sie  bei  einem  Individuum  in  Mehrzahl  getroflfen 
werden.  Diese  Kothgeschwülste  geben,  wofür  die  Literatur  eine  Menge 
Beispiele  liefert,  öfters  zu  erheblichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  und 
seltsamsten  Irrthümern  Veranlassung,  indem  sie  für  peritonitische  Exsudat- 
gesehwtilste  oder  für  Neubildungen,  namentlich  Carcinome  und  Sarkome, 
genommen  werden,  welche  anscheinend  den  verschiedensten  Organen 
(Leber,  klagen,  Milz,  Nieren,  Ovarien,  Uterus,  insbesondere  auch  Netz- 
und  Mesenterial-,  beziehungsweise  Retroperitonealdrüsen,  den  Becken- 
knoehen)  angehören.  Die  Diagnose  ist  keineswegs  immer  leicht;  Lage, 
Form,  Resistenz,  Beweglichkeit,  Empfindlichkeit,  selbst  die  begleitenden 
Allgemeinerscheinungen  oder  functionellen  Störungen  seitens  des  Darms 
sind  in  den  einzelnen  Fällen  dem  Wechsel  unterworfen  und  können 
täuschen.  Kothgeschwülste,  die  z.  B.  im  Colon  transversum  sitzen,  können 
dieses  bis  zur  Symphyse  abwärts  zerren;  sie  können  knollig,  grossrosen- 
kranzfbrmig,  länglich,  mehr  eckig,  wie  Ziegelsteine,  sein;  sie  können  mehr 
weich  oder  steinhart  sich  darstellen;  die  Beweglichkeit  kann  so  minhnal 
sein,  dass  sie  fixirt  erscheinen;  secundäre  Darmentzündung  und  locale 
Peritonitis  kann  sie  sehr  empfindlich  machen;  begleitende  Verdauungs- 
störungen können  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Gesamratemährung  führen; 
und  das  Trügerischeste  im  gegebenen  Falle,  der  Patient  braucht  (an- 
scheinend) nicht  einmal  obstipirt  zu  sein,  sondern  kann  täglich  eine  regel- 
mässige, allerdings  der  Quantität  nach  ungenügende  Entleerung  h^ben, 
indem  nämlich  die  Kothmassen  zunächst  mehr  in  den  Haustris  oder  in 
einem  Divertikel  sich  ansammeln,  und  noch  eine  centrale  Passage  frei 
htssen.  Die  diagnostische  Entscheidung  kann  zuweilen  nur  durch  wieder- 
holte üntersuchimg  herbeigeführt  werden,  insbesondere  durch  die  Beob- 
arhtung  etwaigen  Einflusses  von  abführenden  Massnahmen  auf  das  Ver- 
halten der  fraglichen  Tumoren. 

Die  Kothgeschwülste  werden  in  mehrfacher  Art  gefährlich.  Die 
Erregung  von  Stercoralgeschwüren  und  örtlicher  Peritonitis  wurde  schon 
angefahrt.  Es  kann  aber  auch  Gangrän  der  Darmwand  und  eine  diffuse 
Perforationsperitonitis  erfolgen.  Dann  ferner  eine  Obturation  des  Darm- 
lumens, welches  schliesslich  ganz  verlegt  wird.  Die  Darmverschliessung 
geschieht  zuweilen  auch  in  der  Weise,  dass  die  beschwerten  Darmpartien 
sich  senken,  Achsendrehungen  (namentlich  im  S  romanum),  Abknickungen 
oder  Compressionen  veranlassen  (vgl.  auch  vorstehend  unter  Kothkolik). 

Endlich  ist  unter  den  localen  Folgezuständen  noch  der  Einfluss  zu 
nennen,  den  die  Koprostase  auf  die  Entwicklung  von  hämorrhoidaler  Venen- 
stauung nimmt.  Da  der  Hämorrhoidalzustand  in  einem  besonderen  A))- 
schnitt  behandelt  wird,  so  sei  hier  nur  auf  diesen  verwiesen,  — 

Kann  tiber  die  vorstehend  besprochenen  Verhältnisse  kein  Zweifel 
obwalten,    so   liegt  die  Sache  anders  bei  manchen  anderen  sogenannten 
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entfernten  Polgezustäuden,  welche  man  mit  der  habituellen  Obstipation  in 
Verbindmig  gebracht  hat  oder  noch  bringt.  Bezüglich  einer  ganzen  Reihe 
derselben  ist  heute  allerdings  das  ürtheil  abgeschlossen,  obwohl  z.  B. 
noch  vor  wenigen  Jahren  (1874)  die  Monographie  von  Vötsch  verschie- 
dene schwerste  Krankheitsformen  (unter  dem  klinischen  Bilde  z.  B.  von 
Typhus,  Pyämie,  Cholera,  Gehirnleiden)  als  Consequenzen  der  Koprostase 
aufzählte,  und  Feyat  noch  1890  die  meisten  Geisteskrankheiten  von 
Stuhlverstopfung  ableitete.  Diese  und  ähnliche  Vorstellungen,  die  Zeiten, 
in  welchen  das  „qui  bene  purgat  bene  sanat''  ein  wichtiger  therapeutischer 
Satz  war,  sind  wenigstens  bei  den  allermeisten  Aerzten  vorüber,  wenn- 
schon beim  Laienpublicum  auch  heute  noch  immer  die  geschäftsmässige 
Speculation  auf  den  „trägen  Unterleib"  eine  gewinnbringende  ist.  Auch 
Metritis,  Compression  der  Vena  iliaca  und  femomlis  mit  Thrombose  und 
Stauungsödem,  Compression  der  Nerven  im  Becken  mit  Neuralgien  und 
Paralysen,  und  mancher  andere  ätiologisch  so  gedeutete  Zustand  wird 
heute  nur  selten  noch  auf  Rechimng  der  Obstipation  gesetzt.  Es  erscheint 
wirklich  überflüssig,  eine  eingehende  Besprechung  all  dieser  Dinge  vor- 
zunehmen. Kurz  berühren  wollen  wh:  nur  das  sogenannte  Kothfieber, 
weil  an  dessen  Existenz  auch  heute  noch  von  namhaften  Autoren  fest- 
gehalten wird.  Neuerdings  hat  z.  B.  wieder  Pörier  die  Verstopfung  als 
eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  für  Fiebererscheinungen  nach  Operationen 
erklärt,  welche  durch  ein  einfaches  Abfühi-mittel  beseitigt  würden,  und 
die  als  Ausdruck  einer  Selbstinfection  vom  Darm  aus  anzusehen  seien. 
Es  kann  jedoch  bekanntlich  selbst  mehrwöchentliche  Obstipation  ohne  jede 
Temperatursteigerung  bestehen ;  und  wenn  wirklich  einmal  bei  Puerperen 
oder  nach  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalorganen  eine  Temperatur- 
steigerung nach  Darreichung  von  Abführmitteln  schwand,  so  hat  dies 
nach  den  Darlegungen  von  Küstner  nicht  direct  in  der  Obstipation, 
sondern  vielmehr  darin  seinen  Grund,  dass  die  Resorption  des  Inhaltes 
kleiner  Eiterherde  im  Becken  durch  die  Compression  in  Folge  angesam- 
melter Fäcalmassen  befördert  wurde.  —  Erwähnen  müssen  wir  aber,  dass 
ein  Einfluss  der  Kothausammlung  auf  die  Lageverhältnisse  des  Uterus 
bei  aller  Ki'itik  selbst  von  bewährtesten  gynäkologischen  Untersuchern 
(z.  B.  B.  Schnitze)  festgehalten  wird. 

Seit  langer  Zeit  und  selbst  heute  noch  ist  die  Meinung  sehr  ver- 
breitet, dass  bestimmte  Erscheinungen  seitens  des  Centralnerven- 
systems  mit  habitueller  Obstipation  in  ursächlichen  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  müssten;  und  dies  soll  nicht  nur  von  einigen  Symptomen 
leichteren  Grades  (Schwindel,  eingenommener  Kopf  u.  dgl.),  sondern  auch 
von  hypochondrischer  Verstimmung  und  selbst  von  ausgeprägten  schweren 
Psychosen  gelten;  ist  man  doch  bis  zu  einer  sogenannten  „Kopro-Psychiatrie" 
gelangt.  Kann  man  nun  auch  die  schreienden  Uebertreibungen,  zu  welchen 
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einzelne  Autoren  sich  verirrt  haben,  ohne  Weiteres  abweisen,  so  ist  es 
doch  unmöglich,  kurzer  Hand  den  „abdominalen  Ursprung"  einzelner 
psychischer  Alterationen  in  Abrede  zu  stellen.  Die  Literatur  weist  die 
lebhaftesten  Discussionen  auf  bezüglich  des  Zusammenhanges  von  „Unter- 
leibsstörungen",  insbesondere  Dyspepsien  und  Obstipationen,  und  Hypo- 
chondrie. Eine  ausserordentlich  lichtvolle  kritische  Behandlung  dieser 
Dinge  hat  schon  Virchow  gegeben,  über  welche  wir  auch  heute  nach 
vierzig  Jahren  noch  nicht  wesentlich  hinausgekommen  sind.  Damals 
nämlich  schon  hatten  einzelne  Autoren,  namentlich  sei  Bomberg  an- 
geführt, mit  aller  Entschiedenheit  sich  dagegen  ausgesprochen,  dass 
Unterleibsstörungen  die  Hypochondrie  causal  hervorrufen  könnten.  Und 
heute  wieder  umgekehrt  vertritt  z.  B.  Dun  in  den  Standpunkt,  dass  die 
Hypochondrie  keine  Folge  der  Verstopfung  sei,  sondern  eher  deren  Ur- 
sache, dass  aber  jedenfalls  Hypochondrie  wie  Obstipation  zwei  gleichreihige 
Symptome  desselben  Leidens  seien,  nämlich  der  Neurasthenie.  Eindrucks- 
voll in  dieser  Hinsicht  ist  die  öfters  zu  machende  Beobachtung,  dass  bei 
einem  au  periodischer  melancholischer  Vorstimmung  leidenden  Individuum 
jedesmal  mit  dem  Eintritt  dieser  die  sonst  ganz  regelmässige  Stuhl- 
eutleenmg  retardirt  wird. 

Vorhin  bereits  ist  bemerkt  worden,  dass  bei  sonst  durchaus  gesunden, 
gar  nicht  nervösen  Individuen,  die  nur  an  habitueller  Obstipation  leiden, 
bei  mehrtägiger  Verstopfung  neben  den  bekannten  Magen-Darmsymptomen 
zuweilen  leichte  cerebrale  Erscheinungen  auftreten  können,  nämlich  Geflihl 
von  Druck,  Schwere,  Eingenommensein  des  Kopfes,  selten  bis  zu  eigent- 
lichem Schmerz  sich  steigernd,  Schwindel,  mitunter  ein  Gefühl  von  Hitze 
im  Kopfe.  Die  Abhängigkeit  dieser  Cerebralsymptome  von  der  Obstipation 
wird  dadurch  dargethan,  dass  nach  der  Darmentleerung  der  Kopf  frei 
wird,  einige  Tage  frei  bleibt  und  erst  nach  mehrtägiger  Verstopfung  wieder 
eingenommen  ist. 

Die  Ursache  dieser  leichten  Cerebralsymptome  ist  mit  voller  Sicher- 
heit nicht  anzugeben;  vielleicht  kommen  mehrere  Momente  in  Betracht. 
Ehedenj  bezog  man  sie  ausschliesslich,  ebenso  wie  die  zuweilen  bemerk- 
baren leichten  Athembeschwerden,  auf  eine  Empordrängung  des  Dia- 
phragma und  Behinderung  der  Respiration  und  Circulation.  Als  die 
Retlexbeziehungen  bekannt  wurden,  nahm  man  eine  reflectorische  Ein- 
wirkung auf  die  Gehirngefässe  an,  aber  ohne  einen  directen  Beweis  dafür 
geben  zu  können,  ohne  jede  Vorstellung  über  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  Erregungsvorgänge  und  Nervenbahnen.  Leube  hat  neuerdings 
einige  Fälle  von  Darmschwindel  mitgetheilt,  in  welchen  der  Schwindel 
durch  Druck  auf  den  letzten  Theil  des  Darms  zu  Stande  kam,  sei  es  dass 
Eoth-  und  Gasmassen,  sei  es  dass  der  das  Rectum  untersuchende  Finger 
die  Darmwand  irritirten,  und  meint,  dass  der  Druck  auf  den  Plexus  haemor- 
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rhoidalis  nervi  sympatliici  das  Schwindelgefühl  auslöse.  Dann  wies 
Senator  die  Möglichkeit  nach,  dass  bei  Digestionsstörungen  bestimmt 
erkennbare  Gase,  wie  Schwefelwasserstoff,  resorbirt  und  solche  leichte 
Vergiftungssymptome  durch  sie  hervorgerufen  werden  könnten.  Für  einzelne 
Fälle  wird  dies  wohl  die  zutreffende  Deutung  sein,  aber  doch  nur  aus- 
nahmsweise. Ich  habe  dann  die  Bemerkung  gemacht,  dass  vielleicht 
Ptoraaine  bei  Obstipation  resorbirt  werden  könnten.  Dun  in  wendete  da- 
gegen ein,  dass  nur  in  Folge  einer  Retention  flüssigen  Kothes  eine  reichere 
Entwicklung  von  Ptomainen  entstehen  könne,  und  verweist  auf  die  Unter- 
suchungen Bouchard's,  dass  die  toxischen  Fäcalptomaine,  welche  resorbirt 
und  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden,  in  letzterem  gerade  bei  Diarrhoe 
am  reichlichsten  erscheinen.  Endlich  ist  auch  vielleicht  als  mitwirkende 
Ursache  bei  den  leichten  Cerebralsymptomen  an  die  aromatischen  Producte 
der  Darmfäulniss  zu  denken,  welche  bei  Obstipation  in  grösserer  Menge 
gebildet  werden  (vgl.  unten).  Wenn  wir  also  auch  demnach  heute  noch 
nicht  im  Stande  sind,  euie  ganz  bestimmte  Erklärung  zu  geben,  die  That- 
sache  der  Abhängigkeit  der  in  Rede  stehenden  leichten  Oerebralerscheinungen 
von  Obstipation  muss  praktisch  festgehalten  werden. 

Wie  aber  steht  es  mit  der  vielbesprochenen  Abhängigkeit  der,  sagen 
wir  kurz,  hypochondrischen  Vei-stimmung  von  trägem  Stuhlgange?  Unsere 
persönliche,  bezüglich  dieser  Verhältnisse  aus  der  Erfahrung  gewonnene 
Auffassung  ist  folgende: 

Die  habituelle  Obstipation  als  solche  und  allein  veranlasst  bei  sonst 
normalen  Individuen  ieine  Veränderungen  der  Gemüthsstimmung,  keine 
Hypochondrie,  noch  weniger  andere  Psychosen.  Die  Beobachtungsthatsache 
ist  aber  unbestreitbar,  dass  zuweilen  bei  habituell  Obstipirten  psychische 
Depressionszustände  sich  entwickeln  können.  Für  diese  Fälle  tritt  aber 
noch  ein  weiteres  Moment  hinzu:  in  ihnen  handelt  es  sich  um  Individuen 
mit  neuropathischer  Anlage,  und  bei  diesen  Individuen  leitet  die  abnorme 
Function  des  Darms  (wie  unter  Umständen  leichte  Störungen  in  anderen 
Functionen  die  gleiche  Wirkung  bei  ihnen  haben  können)  die  Entwicklung 
der  nervösen  Störungen  ein.  Allein  erzeugt  die  habituelle  Obstipation 
keine  Hypochondrie,  wohl  aber  vermag  sie  dies  bei  einem  neuropathiscU 
Belasteten.  Virchow  drückte  dies  im  Anschlüsse  an  die  Auffassungen 
von  CuUen,  Brächet  u.  A.  so  aus,  „dass  bei  einer  gewissen  Erregungs- 
fiihigkeit(Widerstandslosigkeit,  Prädisposition)  des  Nervenapparats  Störungen 
in  den  L'nterleibsorganen  Erscheinungen  mit  dem  Charakter  der  Exaltation 
an  den  sensitiven  und  dem  der  Depression  an  den  motorischen  Nerven 
hervorrufen."  Ist  demgemäss  auch  die  populäre  Meinung  von  der  schäd- 
lichen Wirkung  träger  Darmthätigkeit  auf  das  Gehirn  übertrieben  und 
unhaltbar,  so  ist  ihr  in  der  bestimmten  genannten  Fassung  eine  Be- 
rechtigung nicht  abzusprechen. 
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Einzelne,  insbesondere  englische  Autoren  haben  neuerdings  geraeint, 
dass  habituelle  Obstipation  das  Symptomenbild  der  Chlorose 
veranlassen  könne.  Vielleicht  sei  die  Resorption  von  Ptomainen  die  ver- 
mittelnde Ursache,  indem  sie  die  Ernährung  und  Blutbildung  beeinträchtige. 
Den  Beweis  für  diese  Auffassung  sucht  man  darin,  dass  solche  Fälle  von 
Chlorose  durch  Abführmittel  geheilt  werden  sollen.  Uns  persönlich  ist 
tlios  noch  nicht  gelungen,  und  wir  halten  diesen  EflFect  der  Obstipation 
noch  nicht  für  erwiesen. 

Ausser  den  Permentwirkungen  der  Verdauungssäfte  auf  die  Nahrung 
spielen  sich  im  Darm  noch  andere  Zersetzungen  ab,  die  als  bakterielle 
Spaltungen  angesehen  werden  müssen.  Aus  den  Eiweisskörpern  entstehen 
durch  Spaltung  in  Folge  von  Bakterienwirkung,  d.  h.  durch  Darmfäulniss, 
verschiedene  aromatische  Körper:  so  Phenol,  Parakresol,  Indoxyl,  Brenz- 
katechin,  Skatol;  femer  Oxyphenylessigsäure,  Hydroparacumarsäure,  mehrere 
Amidosäuren.  Ein  Theil  dieser  Produete  erscheint  im  Harn  in  Gestalt  von 
Aethei^sehwefelsäuren.  Man  weiss,  dass  diese  Darmfäulnissproducte  bei 
Peritonitis  in  erhöhtem  Masse  gebildet  und  durch  den  Harn  ausgeschieden 
werden,  fnd  v.  Pfungen  hat  gezeigt,  dass  in  gleicher  Weise  bei  ein- 
facher chronischer  Obstipation  eine  Zunahme  der  Darmfäulniss 
eintritt.  Begreiflich  setzt  dieselbe  einen  stärkeren  Eiweissverbrauch  aus 
der  eingeführten  Nahrung  voraus  und  bedingt  damit  einen  Verlust  fiir 
die  Ernährung  des  Organismus  durch  uogenützten  Eiweisszerfall  im  Darm. 
Inwiefern  diese  gesteigerte  Darmfäulniss  klinisch  erkennbare  Folgen  nach 
Nicli  zieht,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Es  fehlt  bis  jetzt  an  exacten 
Bt'obachtungen  darüber,  ob  etwa  eine  reine  habituelle  Obstipation  auf  diese 
Weise  zu  einer  Abnahme  des  Körpergewichtes  führen  könne.  Dann  wäre 
al)er  auch,  wie  schon  oben  angedeutet,  die  Frage  erlaubt,  ob  die  leichten 
h^i  Obstipation  auftretenden  cerebralen  Symptome,  Kopfschmerz,  Schwindel, 
nicht  zum  Theil  auf  diese  in  das  Blut  aufgenommenen  Darmfäulnissproducte 
bezogen  werden  dürfen. 

Federn  legt  grosses  (.iewicht  auf  das  Vorkommen  einer  partiellen 
Darmatonie,  welche  mit  allgemeiner  Atonie  des  Darms  combinirt  sein 
könne,  aber  durchaus  nicht  mit  ihr  identisch  sei.  Er  versteht  darunter 
jenen  Zustand,  in  welchem  eine  Partie  des  Dickdarms,  oft  nur  von 
ireringer  Ausdehnung,  nicht  im  Stande  ist,  ihren  Inhalt  vollständig  zu 
♦•ntleeren.  Der  Inhalt  haftet  fester  an  der  Darmwand,  und  diese  ziehe  sich 
vielleicht  um  jenen  zusammen.  Die  Diagnose  dieser  partiellen  Atonie 
liasirt  Federn  auf  methodisch  geübter  Percussion,  welche  an  den  be- 
treflfenden  Stellen  einen  weniger  hellen  bis  dumpfen,  von  den  Nachbar- 
partien sich  wohl  abgrenzenden  Percussionsschall  gebe.  Die  Behandlung 
l)esteht  bei  den  acuten  Fällen  in  Abführmitteln,  bei  chronischen  in  Massage 
nnd  namentlich  in  Darmfaradisation.  Diese  partielle  Darmatonie  betrachtet 
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Federn  als  die  Ursache  einer  grossen  Reihe  pathologischer  Erscheinungen: 
Obstipation,  oder  diese  abwechselnd  mit  Diarrhöen,  letztere  auch  allein 
(klinische  Bilder  des  Darmkatarrhs),  heftige  Kolikschmerzen;  dyspeptische 
Magenstörungeu,  ohne  und  mit  Fieber;  vielerlei  Störungen  des  Nen-en- 
systems,  Neuralgien,  ganz  allgemeine  Neurose,  hysterische  Zustände, 
schwere  Neurasthenien;  ^lorbus  Basedowii;  asthmatische  Anfalle  mit 
Herzinsufficienz  unter  dem  Bilde  des  cardialen  Asthma.  Als  physiologisches 
Bindeglied  zwischen  der  partiellen  Darmatonie  und  vielen  der  genannten 
Erscheinungen,  namentlich  seitens  des  Herzens,  nimmt  Federn  ein** 
arterielle  Blutdrucksteigerung  an,  welche  reflectorisch  durch  arterielle 
Gefässcontraction  in  Folge  der  partiellen  Darmatonie  (hauptsächlich  wohl 
auf  den  Splanchnicusbahnen)  entstehe  und  sphygmomanometrisch  nach- 
gewiesen werden  könne.  Nach  der  Faradisation  der  atonischen  Darmstelle 
sinke  jedesmal  der  Blutdruck,  und  es  trete  eine  Besserung  der  Er- 
scheinungen ein. 

Therapie. 

Es  kaim  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  sämmtliche  Abführmittel 
und  die  verschiedenen  sonstigen  Massnahmen,  welche  von  altersher  hei 
den  symptomatischen  Formen  der  Stuhlverstopfung  mit  grösserem  oder 
geringerem  Nutzen  angewendet  werden,  zu  besprechen.  Wir  beschranken 
uns  vielmehr  auf  die  Erörterung  des  bei  habitueller  Obstipation  zw 
Geschehenden.  Die  daran  Leidenden  bilden  nicht  selten  eine  Plage  ftir 
den  Arzt;  verschiedensten  Ortes  suchen  sie  Hilfe,  Jahre  lang  bleibt  ihr 
Zustand  der  gleiche,  trotz  aller  versuchten  Heilmittel.  Diese  Hartnäckigkeit 
des  Zustandes  kann  in  drei  Momenten  begründet  sein:  einmal  in  der  An- 
wendung unzweckmässiger  Heilverfahren;  dann  in  der  ungenügenden  Aus- 
führung an  sich  zweckmässiger  Curmethoden;  endlich  in  dem  Vorhandensein 
eines  nicht  zu  beseitigenden  (anatomischen)  Grundzustandes. 

Der  grobe  Schematismus,  welcher  bei  diesen  Individuen  sehr  oft 
in  der  Behandlung  geübt  wird,  ist  gewöhnlich  ohne  Nutzen,  nicht  selten 
direct  vom  Uebel.  Das  planlose  Verschreiben  von  entleerenden  Mitteln, 
Verordnen  von  anderen  eröffnenden  Massnahmen  bleibt  erfolglos.  Will 
man  diesen  habituell  Obstipirten  wirklich  nützen,  so  muss  ein  auf  die 
sorgfältige  Analyse  des  Einzelfalles  geginindeter  Curplan  entworfen  werden. 

Vor  Allem  ist  festzuhalten,  dass  keineswegs  jeder  Mensch,  der  nur 
jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  eine  Darmentleerung  hat,  vorausgesetzt 
dass  diese  spontan  erfolgt  und  genügend  ausgiebig  ist,  behandelt  werden 
muss.  Befindet  er  sich  sonst  wohl  dabei,  so  lallt  er  eben  in  die  oben 
besprochene  Kategorie»  der  Personen  mit  physiologischer  langsamer  Ein- 
stellung der  Dickdarmperistaltik.  Und  die  Aufgabe  des  Arztes  ihm  gegen- 
über besteht  vielmehr  darin,  ihn  von  jeder  Behandlung  zurückzuhalten. 
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Machen  jedocli  die  Erseheinungen  im  concreten  Falle  ein  thera- 
peutisches Eingreifen  nothwendig,  so  suche  man  vor  Allem  darüber 
Klarheit  zu  erlangen,  welche  der  verschiedenen  ätiologischen  Formen,  die 
oben  unter  Gruppe  c)  aufgeführt  sind,  vorliegen  möge.  Nicht  immer  wird 
dies  möglich  sein,  keineswegs  wird  es  immer  gelingen,  zu  entscheiden, 
ob  die  habituelle  Obstipation  in  einer  ursprünglichen,  abnormen,  nervösen 
Einstellung  der  Dickdarmperistaltik  oder  in  einer  angeborenen,  zu  schwachen 
Entwicklung  der  Darmmusculatur  oder  in  abnormen  Lagerungs-  und  Verlaufs- 
verhältnissen des  Darms  begründet  sei.  Aber  man  wird  doch  grobe  Fehler 
vermeiden,  wird  nicht  Abführmittel  verordnen,  wo  ein  physikalisches  Heil- 
verfahren am  Platze  wäre,  wird  nicht  einen  Neurastheniker  mit  secundärer 
Obstipation  nach  Marienbad  oder  Kissingen  schicken. 

Dunin  hat  neuerdings  als  einen  Hauptsatz  hingestellt,  dass  die 
habituelle  Obstipation  nur  ein  Symptom  der  Neurasthenie  sei.  Demgemüss 
verbannt  er  aus  ihrer  Behandlung  alle  direct  auf  die  Beförderung  des 
Stuhlganges  gerichteten  Massnahmen  und  Mittel,  die  er  nur  ausnahms- 
weise und  rein  symptomatisch  angewendet  wissen  will.  Vielmehr  soll 
nur  die  Neurasthenie  behandelt  werden,  damit  werde  zugleich 
deren  Symptom,  die  habituelle  Obstipation,  geheilt.  Indem  wir  nochmals 
aussprechen,  dass  die  Ansieht  Dunin's  in  einer  solehon  Verallgemeinerung 
sicherlich  unzutreflfend  ist,  erkennen  wir  doch  das  Richtige  derselben  für 
eine  ßeilie  von  Fällen  an.  Die  Behandlung  derartiger  Fälle  hat  sich 
folgendermassen  zu  gestalten: 

Entleerende  Mittel  und  Verfahren  sind  zu  vermeiden;  nur  bei  sehr 
langdauernder  Stuhlverhaltung  ist  symptomatisch  ein  Abführmittel  zu 
geben.  Kussmaul-Feinberg  empfehlen  für  diese  Fälle  besonders  Oel- 
klystiere;  die  Massago  sei  bei  der  „spastischen"  Constipation  nutzlos,  ja 
eher  schädlich.  Die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  muss  von  den  Ver- 
hältnissen ihres  Verdauungsapparates  möglichst  abgelenkt  werden.  Da- 
gegen ist  das  Verfahren  einzuleiten,  wie  es  dem  concreten  Falle  von 
Neurasthenie  entspricht:  Entfernung  aus  den  Berufsgeschäften,  Aufenthalt 
an  einem  passenden  klimatischen  Ourort,  Anwendung  einer  hydropathischeu 
Cur  mit  geeigneten  Proceduren  und  Temperaturen,  ßegulirung  der  geistigen 
und  körperlichen  Thätigkeit  und  des  Schlafes,  zur  Unterstützung  der  Cur 
Brompräpamte,  vor  Allem  die  unablässige  verständige  Handhabung  des 
traitement  moral  seitens  des  Arztes.  In  der  That  kann  man  dann  die 
Darrathätigkeit  zugleich  mit  dem  Besserwerden  der  allgemein  nervösen 
Symptome  sich  reguliren  sehen. 

Ganz  anders  ist  die  Behandlung  einzurichten,  wenn  die  habituelle 
Obstipation  durch  eine  abnorme  träge  Peristaltik  veranlasst  ist,  sei  dieselbe 
durch  die  Musculatur  oder  die  Nervenapparate  des  Darms  bedingt.  Hier 
stehen   in  der  Therapie  physikalische  Einwirkungen   auf  den 
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Darm  obenan.  Abführmittel,  welcher  Art  sie  auch  seien,  haben  hier 
nur  eine  symptomatische  Bedeutung;  jedes  derselben  erzielt  nur  eineil 
emmaligen  vorübergehenden  Effect,  ändert  aber  nichts  an  dem  Grund- 
zustande. Jedermann  kennt  diese  Obstipirten,  welche  jahrein  jahraus  einen 
entsprechenden  Curort  aufsuchen,  während  des  Aufenthaltes  dort  sich  wohl 
fühlen,  aber  heimgekehrt  alsbald  wieder  zu  ihren  Abführpillen  u.  dgl. 
greifen  müssen.  Gewiss  ist  es  aus  verschiedenen  Gründen  zweckmässig, 
wenn  ein  habituell  Obstipirter  die  Stadt  verlässt,  einige  Wochen  in  der 
guten  Luft  von  z.  B.  Marienbad  sich  aufhält  und  dort  Brunnen  trinkt; 
nur  verspreche  man  ihm  davon  keine  dauernde  Heilung.  Gewiss  muss 
gelegentlich  zu  Hause  ein  eröffnendes  Medicament  oder  Klystier  gebraucht 
werden;  aber  es  werde  keine  tägliche  Nothwendigkeit.  Eigentliche  und 
wichtigste  Aufgabe  ist  es  vielmehr  —  dies  ist  der  Angelpunkt  der 
Therapie  bei  habitueller  Obstipation  —  durch  geeignete  Eingriffe 
auf  den  Darm  dessen  Selbstthätigkeit  allmälig  herbeizuführen. 

In  erster  Linie  steht  hier  die  Massage  des  Abdomen.  Soll  sie 
wirklich  nützen,  so  muss  sie  kunstgerecht  und  lange  angewendet  werden. 
Der  letztere  Umstand  besonders  wird  häufig  vom  Arzte  wie  vom  Kranken 
übersehen.  Man  erwarte  nichts  oder  nur  ausnahmsweise  etwas  von  einer 
3 — 4 wöchentlichen  Behandlung;  Ausdauer  allein  kann  hier  etwas  er- 
reichen. Mehrere  Monate  unermüdlicher  Cur  sind  nicht  selten  erforderlich; 
dann  aber  tritt  auch  zuweilen  dauernder  Erfolg,  regelmässige  spontane 
Stuhlentleorung  ein.  Im  Beginne  der  Behandlung,  bis  deren  Wirkung  sich 
geltend  macht,  muss  zeitweilig  noch  ein  symptomatisches  Laxans  gereicht 
werden.  Die  Ausführung  der  Massage  muss  technisch  geübten  Händen 
überlassen  werden;  es  kommt  ganz  besonders  auf  die  Bearbeitung  des 
Dickdarms  an,  wie  aus  der  obigen  Darstellung  hervorgeht.  Durch  kurze 
Stoss-  und  Klopfbewegungen,  Kneten  und  Reiben,  also  durch  mechanische 
Reize  soll  die  Peristaltik  des  Colon  angeregt  werden;  und  da  hierin  und 
nicht  in  der  directen  Heraasbeförderung  des  Darminhaltes  die  Aufgabe 
der  Massage  bei  habitueller  Obstipation  besteht,  so  ist  es  gleichgiltig,  ob 
ihre  Ausführung  in  auf-  oder  absteigender  Richtung  geschieht.  Dass  ausser 
dem  Colon  auch  die  ganze  andere  Bauchgegend  massirt  werden  soll,  be- 
darf keiner  Erörterung. 

Die  Massage  kann  man  noch  durch  andere  Massnahmen  unterstützen 
lassen,  insbesondere  durch  die  Faradisation  des  Abdomen.  Auch  diese 
soll  kurze  Contractionen  des  Colon  anregen;  deshalb  wird  man  natürlich 
nicht  eine  langanhaltende  Tetanisiruug  hervorrufen,  sondern  mit  den  feuchten 
stark  eingedrückten  Elektroden  hin-  und  hergleiten.  Von  Leubnscher  ist 
auch  empfohlen  worden,  den  galvanischen  Strom  in  der  Art  anzuwenden, 
dass  eine  Elektrode  in  das  Rectum  eingeführt,  die  andere  auf  das  Abdomen 
gelegt  werde.    An  Wirksamkeit   steht   die    elektrische   Behandlung    der 
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Massage  entschieden  nach,  ihre  alleinige  Anwendung  ist  nicht  empfehlens- 
werth.  Die  älteren  Beobachter  legten  das  Gewicht  auf  die  Steigerung  der 
Contractionen  der  Bauchmusculatur,  die  wohl  auf  den  Act  der  einzelnen 
D»^jection,  aber  nicht  auf  die  Anregung  der  Peristaltik  Einfluss  hat. 

Ein  weiteres,  sehr  werthvoUes  Verfahren  bilden  körperliche 
Uebungen,  Turnen,  die  sogenannte  schwedische  Heil-  und 
Ziramergymnastik.^)  In  Orten,  wo  Institute  für  diese  Gymnastik  be- 
stehen, wird  man  sie  zweckmässig  in  diesen  Instituten  ausführen  lassen, 
Sonst  nach  der  Anleitung  von  Büchern,  deren  es  verschiedene  brauchbare 
gibt.  Auch  hier  muss  das  Verfahren  methodisch  und  Monate  lang  aus- 
dauernd geübt  werden,  und  man  erzielt  dann  wirklich  zuweilen  anhaltende 
Heilresultate.  Doch  müssen  wir,  entgegen  den  Forderungen  einseitiger 
mechanischer  Heilkünstler,  Henoch  beistimmen,  dass  man  mit  der  Ein- 
leitung der  Cur  nicht  immer  den  Patienten  die  gewohnten  eröffnenden 
Mittel  sofort  vollständig  entziehen  dürfe,  weil  sonst  die  Consequenzen 
hartnäckiger  Obstruction  sich  zuweilen  sehr  unbequem  geltend  machen. 
—  Andere  körperliche  Uebungen,  wie  Spazierengehen,  Fussreisen,  Reiten, 
können  nur  als  gute  Unterstützungsmittel  sonstiger  Massnahmen  betrachtet 
werden,  vielleicht  zum  Theil  nur  dadurch  wirksam,  dass  sie  überhaupt 
eine  Regelmässigkeit  in  die  Lebensgewohnheiten  des  Betreffenden  einführen; 
eine  Heilung  habitueller  Obstipation  durch  ihre  noch  so  energische  Durch- 
ttihning  allein  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Massage,  Fai-adisation  des  Abdomen,  Gymnastik,  diese  drei  halten 
wir  nach  unserer  Erfahrung  für  die  wirksamsten  Mittel  gegen  diejenige 
Form  der  habituellen  Obstipation,  welche  wir  als  die  primäre  selbstständige 
bezeichnet  haben.  Von  bedeutendem  Werthe  ist  jedoch  auch,  theils  allein, 
iheils  mit  diesen  Proceduren  zusammen,  die  Anwendung  entsprechender 
hydropathischer  Massnahmen,  deren  zweckmässige  Ausführung  in 
einer  Specialanstalt  zu  geschehen  hat.  Die  wirksamsten  Proceduren  sind 
die  Abreibung,  die  kalte  Douche  auf  das  Abdomen,  das  kurze  kalte  Sitz- 
bad und  die  nasse  Leibbinde  (Neptunsgürtel)  während  der  Nacht. 

Die  entschieden  günstigsten  Resultate  erzielt  man  durch 
t?iue  gleichzeitige  combinirte  Anwendung  der  Massage,  Fara- 
disatiou.  Gymnastik  und  Hydrotherapie. 

Als  einen  bedeutungsvollen  Factor  in  der  Cur  hat  dann  vor  Jahren 
K'bon  Trousseau  hervorgehoben,  dass  der  Patient  täglich  mit  grösster 
ßegelmässigkeit  zur  gleichen  Stunde  den  Abort  aufsuche  und  wenigstens 
den  Versuch  mache,   den  Stuhl   abzusetzen.     Auch  wir  theilen  ganz  ent- 

^)  Doch  sieht  man  gelegentlich  auch  überraschende  Dingo.  So  berichtete  mir  eine 
ünÄmiflche,  sehr  zarte  Dame,  dass  ihre  sonst  sehr  träge  Darmentleerung  ohne  jede 
Beihilfe  spontan  regelmässig  erfolgte,  als  ich  sie  wegen  ihrer  Anämie  Bettruhe  und 
Eisentherapie  beobachten  Hess. 
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schieden  uud  überzeugt  die  Ansicht,   dass  eine   solche  methodische  Er- 
ziehung der  Darmthätigkeit  wichtig  und  oft  von  Nutzen  ist 

Manche  Patienten  leiden  nur  an  leichter  habitueller  Obstipation;  bei 
ihnen  genügen  oft  ganz  geringe  Einwirkungen,  um  die  Thätigkeit  des 
Darmes  anzuregen:  das  Trinken  von  Milch,  Obstgenuss,  ein  Glas  kaltes 
Wasser  des  Morgens,  eine  Tasse  Kaffee,  ein  Stück  Zucker  u.  dgl.  Ver- 
breitet ist  auch  die  Anwendung  ganz  mechanischer  Reize,  der  Genuss  des 
groben  Grahambrotes,  das  Verschlucken  von  Leinsamen. 

So  sehr  bei  den  Fällen  echter  habitueller  Obstipation  der  Gebrauch 
eigentlicher  Abführmittel  einzuschränken  ist,  so  wird  man  dieselben  doch 
nicht  ganz  entbehren  können.  Nicht  unwichtig  ist  dann  deren  richtige 
Auswahl.  Wir  können  hier  unmöglich  die  ganze  Reihe  der  Eceoprotica 
kritisch  besprechen,  sondern  nur  diejenigen  hervorheben,  welche  in  erster 
Linie  gewählt  werden  müssen,  wenn  es  sich  um  wiederkehrende  Darreichung 
bei  chronischer  Obstipation  handelt.  Obenan  steht  die  Aloe;  sie  ist  eines 
der  ältesten  und  zugleich  wirksamsten  Mittel,  sie  bildet  den  Hauptbestaud- 
theil  in  einer  grossen  Menge  im  Handel  vertriebener  Präparate.  Ihr 
Hauptvorzug  ist,  dass  die  Wirkung  selbst  bei  längerem  Gebrauche  nicht 
schnell  sich  abschwächt,  ferner  dass  die  in  normaler  Consistenz  erfolgende 
Stuhlentleerung  meist  ohne  jeden  Schmerz  geschieht,  im  Durchschnitt 
8 — 12  Stunden  nach  dem  Einnehmen.  Als  Contraindication  des  Aloe- 
gebrauches hat  die  ältere  Medicin  Neigung  zu  Hämorrhoidal-  und  üterin- 
blutungen  aufgestellt.  Die  Aloe  wird  in  den  üblichen  Oompositionen  oft 
mit  Rheum  verbunden,  bei  manchen  Pei'sonen  wirkt  auch  letzteres  allein. 
Ihnen  beiden  reiht  sich. die  Jalapa  au,  bei  welcher  ebenfalls  ein  Vorzug 
darin  besteht,  dass  sie  keine  Neigung  zur  Verstopfung  hinterlässt.  Unter 
den  neueren  Präparaten  haben  zwei  mit  Recht  Eingang  gefunden,  wo  es 
sieh  um  zeitweilige  symptomatische  Behandlung  habitueller  Obstipation 
handelt,  Podophyllin  und  Extr.  Cascarae  sagradae;  insbesondere  halten 
wir  ersteres  für  ein  recht  zweckmässiges  Präparat,  das  wir  oft  in  folgender 
Composition  verordnen:  Podophylluii  0*5;  Extr.  Aloes,  Extr.  Rhei  ää  3-0: 
Extr.  Taraxaci  q.  s.  ad  pilul.  Nr.  40,  Abends  vor  dem  Schlafen  je  nach 
individuell  festzustellendem  Bedarf  1 — 4  Pillen.  Von  der  öfters  gerühmten 
Wirksamkeit  der  Belladonna  zur  Beförderung  des  Stuhles,  allein  oder  in 
Verbindung  mit  Aloe,  Rheum  gegeben,  habe  ich  mich  nicht  genügend 
überzeugen  können.  Bei  manchen  Personen  genügt  zur  Production  einer 
Entleerung  Tamariudenmus  oder  Manna,  oder  ein  Kaffeelöffel  Pulvis 
Liquiritiae  conipositus.  —  Die  Empfehlung  des  Extr.  Fabae  ealabarirae 
0'05 :  10*0  (ilycerin  dreistündlich  zu  6  Tropfen  bei  Atonie  des  Darras  mit 
ihren  Polgezuständen  hat  in  der  Praxis  keine  breite  Anwendung  gefunden. 

Calomel  und  Riciuusöl  auf  der  einen,   die  sogenannten  drastischen 
Abführmittel  (Senna,  Colocynthis,  Rhamnus)  auf  der  anderen  Seite  kommen 
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bei  der  habituellen  Obstipation  nur  dann  in  Anwendung,  wenn  einmal 
eine  hartnäckige  Stuhlretention  überwunden  werden  soll;  dasselbe  gilt  von 
den  salinischen  Eccoproticis.  Die  Salina  werden  freilich  noch  in  anderer 
Weise  sehr  viel  verwendet,  nämlich  in  Gestalt  von  Trinkcuren  in 
Curorten  (Marienbad,  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen  u.  v.  a.).  Bezüglich 
dieser  Trinkcuren,  sei  es  an  den  Quellen  selbst,  sei  es  unter  häuslichen 
Verhaltnissen,  ist  vor  allem  ein  viel  verbreiteter  Irrthum  richtig  zu  stellen. 
Dieselben  wirken  nämlich  nur  nach  Art  eines  gewöhnlichen  Abführmittels; 
der  Brunnen,  jeden  Morgen  in  der  entsprechenden  Becherzahl  getrunken, 
producirt  für  jeden  Tag  die  Stuhlentleerung,  aber  weiter  geht  seine  Wir- 
kung nicht;  er  entspricht  nur  einer  symptomatischen  Indication,  von  einem 
Heilerfolg,  einer  Beeinflussung  des  Grundzustandes  ist  keine  Rede.  Eine 
dauernde  Regelung  des  Stuhles  könnte  höchstens  nur  dann  einmal  ein- 
treten, wenn  wirklich  ein  Darmkatarrh  (im  anatomischen  Wortsinn)  der 
Verstopfung  zu  Grunde  läge  und  durch  eine  Cur  z.  B.  in  Karlsbad  ge- 
bessert würde.  Die  Thatsache,  dass  Patienten  mit  habitueller  Obstipation 
während  ihres  Aufenthaltes  in  den  Curorten  sich  wohl  befinden,  ist  freilich 
sicher  und  auch  aus  mehreren  bekannten  Gründen  erklärlich;  und  des- 
wegen suchen  sie  Jahre  lang  ununterbrochen  ihren  gewohnten  Curort  auf. 
Aber  ebenso  sicher,  wie  wir  alljährlich  an  zahlreichsten  Fällen  beobachten 
können,  ist,  dass  nach  beendeter  Cur  der  alte  Zustand  wieder  da  ist;  „in 
X.  Y.  hatte  ich  täglich  regelmässigen  Stuhl,  vor  vier  Tagen  bin  ich  von 
dort  abgereist,  seit  zwei  Tagen  habe  ich  schon  wieder  keinen  Stuhl,"  so 
lautet  ein  nicht  seltener  Bericht.  Diese  Momente  müssen  festgehalten 
werden,  um  die  Wirkungsweise  der  Mineralwässercuren  bei  der  echten 
habituellen  Obstipation  richtig  zu  beurtheilen. 

Endlich  bilden  einen  wichtigen  Behelf  bei  der  symptomatischen  Be- 
handlung der  Stuhlverstopfung  die  Eingiessungen  iu  das  Rectum.  Die 
Fonn,  in  welcher  diese  geschehen,  ist  gleichgiltig:  ob  mit  einer  gewöhn- 
lichen Klystierspritze,  Clysopompe  oder  Irrigator.  Die  Menge  der  einzu- 
treibenden Flüssigkeit  ebenso  wie  deren  BeschaflFenheit  ist  individuell 
festzustellen  (einfach  kaltes,  kühles,  laues  Wasser  oder  Mischungen  mit 
Seifenwasser,  Essig,  Kochsalz,  Ricinusöl).  Bisweilen  wirken  Eingiessungen 
von  Oel  vorzüglich;  150  —  500  Gr.  bestes  Olivenöl  oder  Mohnöl  erster 
Pressung.    Neuerdings  ist  das  Glyceriii  vielfach  in  Anwendung,   in  einer 

Menge  von  2 — 3  Gr.  mit  einer  kleinen  Spritze  oder  in  Suppositorien   in 

den  Darm  gebracht.     Dasselbe  regt  die  Peristaltik   dadurch  an,   dass  es 

'wasserentziehend  auf  den  Darm  wirkt. 

Die  Klystiere  in   ihren  verschiedenen  Gestalten  haben  den  Vorzug, 

dass  sie  rein  örtlich  auf  den  Dickdarm  einwirkend  die  Peristaltik  anregen 
imd  den  Magen  ganz  unberührt  lassen.  Von  ihnen  gilt  jedoch,  wie  von 
ftst  sämmtlichen  Abführmitteln,  dass  sie  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
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an  Wirksamkeit  einbOssen.  Deswegen  ist  es  rathsam,  wenn  eine  längere 
künstliche  Anregung  der  Stuhlentleernng  nicht  vermieden  werden  kann, 
mit  den  Mitteln  und  Verfahren  zu  wechseln. 

Bei  Eothkolik  und  EothgeschwQlsten  sind  zuweilen  sehr  energische 
Drastica  und  grosse  Mengen  von  abführenden  Salzen  und  Wässern  er- 
forderlich. Manuelle  Eingriffe,  eine  Einwirkung  auf  die  Kothmassen  durch 
geschickte  Knetung  derselben  und  Wassereingiessungen,  insbesondere  auch 
grosse  Oelklystieren  zur  Erweichung  derselben  sind  zuweilen  nothwendig: 
man  denke  aber  bei  ersteren  immer  an  die  Möglichkeit  von  schon  be- 
stehender ßrüchigkeit  des  Darms  in  Folge  von  Kothgeschwüren.  Die 
Anhäufung  harter  Kothmassen  in  der  Ampulle  des  Rectum,  deren  Fort- 
schaffung für  die  Peristaltik  einfach  unmögUch  werden  kann,  erfordert 
gelegentlich  die  Herausbeförderung  dürect  mit  der  Hand  oder  selbst  noch 
vorherige  Zerkleinerung  mit  Instrumenten. 

So  zweifellos  die  Therapie  der  Kothkolik  in  der  Erfüllung  der  In- 
dicatio  causalis,  Entleerung  der  stagnirenden  Fäcalmassen,  besteht,  so 
kann  man  diese  doch  erst  bei  sicher  festgestellter  Diagnose  ausführen. 
Unter  allen  Umständen  muss  man  im  Beginn  dann  von  der  Anwendung 
eröffnender  Verfahren  absehen  und  vielmehr  Opiate  geben  wegen  der 
Schmerzen,  wenn  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Bestimmtheit  ermittelt 
wird.  Der  kleine  Zeitaufschub,  welcher  dadurch  bei  Kothkolik  herbeigeführt 
wird,  ist  nicht  so  schädlich,  wie  es  die  Anwendung  von  Eccoproticis  bei 
einem  Missgriff  in  der  Diagnose  werden  kann. 
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IV. 

Der  Durchfall.  (Diarrhoea.) 

Weiche  oder  flüssige  BeschaflFenheit  der  Dejecta  und  zugleich  häufigere 
Entleerung  derselben  —  diese  beiden  Factoren  bestimmen  den  klinischen 
Begriff  der  Diarrhoe.  Dabei  muss  man  sich  jedoch  erinnern,  dass  es  ge- 
sunde Menschen  gibt  mit  habitueller,  2 — 3  maliger  täglicher  fester  Ent- 
leerung; das  ist  natürlich  keine  Diarrhoe.  Umgekehrt  kann  wieder  unter 
bestiuunten  Umstanden  selbst  eine  einmalige  feste  Dejection  schon  patho- 
logische Bedeutung  haben.  Dann  aber  ist  auch  nicht  jede  breiige  Ent- 
leerung schon  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Die  Verhältnisse  des  individuellen 
Falles  bestimmen,  was  man  als  pathologisch  diarrhoisch  ansehen  muss. 

Oben  (pag.  10)  haben  wir  dargelegt,  wodurch  eine  breiige  Consistenz 

des  Stuhles  bedingt  wird.  Die  eigentlich  diarrhoische,  flüssige  Beschaffenheit 

wird  durch  reichlichen  Wassergehalt  erzeugt.    Dieser  entsteht  dadurch, 

dass  der  dünne  Inhalt  des  Jejuno-Ileum  ohne  längeren  Aufenthalt  und 

uhn*'  Resorptionsmöglichkeit  auch  den  Dickdarm  durcheilt;  oder  es  findet 

eine  reichliche  Transsudation  aus  der  Darmwand,  sei  es  aus  den  Gefässen, 

sei  es  aus  den  Drüsen,  in  das  Lumen  hinein  statt.    Im  ersteren  Falle 

erhält  man  mit  rauchender  Salpetersäure  oftmals,  aber  nicht  regelmässig, 

deutliche  Gallenpigment-Reaction,   bei  ausschliesslicher  Dickdarmdiarrhoe 

nie.  Der  positive  Befund  der  Gallenfarbstoffrection  spricht  demnach  sicher 

für  Düimdarmdiarrhoe,  während  der  negative  sie  freihch  nicht  ausschliesst. 

Die  Ursachen  des  gesteigerten  Wassergehaltes  des  Darminhaltes  kommen 

bei  den  einzehien  Formen  der  Diarrhoe  zur  Besprechung. 

Eine  Beschleunigung  der  Peristaltik,  sei  es  im  Dünn-  und  Dickdarm 
zugleich  oder  in  letzterem  allein,  bildet  das  zweite  Moment  bei  dem 
Zustandekonunen  der  Diarrhoe.  Zuweilen,  wie  z.  B.  bei  manchen  künst- 
lichen Diarrhoen  durch  gewisse  Abführmittel,  ist  sie  das  allein  Be- 
stimmende, denn  hier  wird  einfacher  Dünndarminhalt,  ohne  jede  chemische 
und  physikalische  Umänderung  und  ohne  jede  anatomische  Alteration  der 
Dannwand,  entleert  ausschliessUch  in  Folge  der  Beschleunigung  der 
Peristaltik.  Doch  muss  diese  letztere  unbedingt  immer  den  Dickdarm  mit- 


48  Der  Durchfall.  (Diarrhoea.) 

betreflfeu;  ist  sie  auf  Jejuiiuiii  und  lleimi  allein  beschränkt,  wie  es  vor- 
kommen kann,  so  l)rauclit  keineswegs  eine  diarrhoische  Entleenmg  auf- 
zutreten. 

Die  pathologische  Beschleunigung  der  Peristaltik  kann  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  hervorgerufen  werden.  In  den  allermeisten  Fällen  liegt 
die  Ursache  in  anatomischen  Darmerkrankungen.  Aber  auch  ohne  solche 
kann  gesteigerte  Peristaltik  eintreten.  Entweder  geschieht  es,  wenn  der 
Darminhalt  reizende  Eigenschaften  besitzt :  oder  bei  normalem  Daniiiuhalt, 
wenn  die  Erregbarkeit  der  nervösen  Elemente  des  Darms  (gangliöse 
Apparate  oder  sensible  Nerven)  erhöht  ist;  oder  die  Erregimg  wird  vom 
Centrahiervensystem  aus  zugeführt;  oder  es  finden  sich  Substanzen  im 
Blute,  welche  die  Peristaltik  steigern.  Gelegentlich  wirken  auch  einige 
dieser  Factoren  zusammen. 

Die  makro-  und  mikroskopische  Beschaflfenheit  der  diarrhoischen 
Entleeiningen  ist  ungemein  wechselnd  je  nach  den  ihnen  zu  Grunde 
Hegenden  ätiologischen  oder  anatomischen  Bedingimgen.  Wh-  verweisen 
bezüglich  einiger  allgemeiner  Verhältnisse  auf  das  Capitel  über  die  Fäces 
und  konuuen  bei  den  verschiedenen  Processen  auf  die  Einzelheiten  zurück. 
Für  die  Consequenzen  einer  Diarrhoe  (von  der  Ursache  und  Natur  des 
Processes  abgesehen)  ist  es  nicht  gleichgiltig,  ob  dieselbe  blos  durch 
abnonne  Trans-  und  Exsudationsvorgänge  und  gesteigerte  Peristaltik  des 
Dickdarms  bedingt  ist,  oder  ob  zugleich  eine  verstärkte  Dünndarra- 
peristaltik  vorliegt.  Denn  in  letzterem  Falle,  und  umsomehr,  je  höher 
oben  die  Verstärkung  der  Peristaltik  einsetzt,  werden  viel  mein*  un- 
veränderte Verdauungssäfte  und  verdauliche,  aber  nicht  verdaute  Nahrungs- 
bestandtheile  per  anum  abgeführt.  Dass  hiedurch  die  Ernährung  des 
Organisnuis  mehr  beeinträchtigt  werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Es 
kann  vorkonnuen,  da^s  die  Ingesta  mit  enormer  Sclmelhgkeit  den  ganzen 
Darm  vom  klagen  an  durcheilen  und  zum  TIhmI  fast  unverändert  im  Stuhl 
erscheinen.  Die  Alten  nannten  dies  Lienterie.  Doch  kann  das  Bild 
iler  Lienterie  auch  dadurch  entstehen,  dass  eine  directe  Oommunication 
zwischen  Magen  und  Colon  transversum  existirt,  z.  B.  in  Folge  perforirt^n 
Oarcinoms  dieser  Theile  bei  vorheriger  Adhäsion.  — 

Der  längere  Zeit  festgehaltene  Standpunkt,  den  klinisch-symptomato- 
logischen  Begriflf  Diarrhoe  ganz  fallen  und  dieselbe  vollständig  in  dem 
Katarrh  und  anderen  anatomischen  Erkrankungen  des  Darms  aufgehen 
zu  lassen,  ist  entschieden  unrichtig.  Es  gibt  Diarrhoen,  welche  ganz  ohne 
anatomische  Läsionen  der  Dannwand  bestehen,  oder  wo  solche  in  gar 
keinem  Verhältnisse  zur  Intensität  des  Durchfalles  sind.  Diese  Gruppen 
von  Fällen  kommen  im  gegenwärtigen  Capitel  zur  Sprache,  während  die 
auf  anatomischen  Darmveränderungen  ])enihenden  Diarrhoen  bei  den  be- 
Ireflfenden  Abschnitten  berührt  werden. 
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Dit*  nicht  aiiatoinischeii,  d.  h.  ohne  Voräiuleriing  der  Darm- 
wand uuftrett'ndh*n  Diarrhöen  lassen  sirh  nach  ihrer  Veranlassung 
\u  mehrere  Eeilien  bringen;  sie  entstehen  durch 

1.  Keize,  weh-he  vom  Darminhalte  ausgehen; 

2.  Reize,  die  vom  Nervensystem  ausgehen; 

3.  Keize,  die  vom  Blute  aus  wirken. 

1,  Die  Reize  gehen  vom  Darminhalte  aus. 

Diarrhoea  cathartica.  Obwohl  nicht  zur  klinischen  Pathologie  ge- 
hörig, müssHii  wir  hier  doch  an  erster  Stelle  die  durch  Abführmittel 
priniucirten  Durchflille  anführen.  Freilich  kann  man  bei  einzelnen  Sui»- 
staiizeu  (z.  B.  Colocynthin,  Aloin,  Cathartinsäure)  auch  durch  subcutane 
Injt'ction  Abführwirkung  erzielen,  aber  praktisch  handelt  es  sich  bei  den 
Eicoprüticis  doch  fast  ausschliesslich  um  eine  Einwirkung  venu  Darm  aus. 
Da  eine  genauere  Besprechung  der  Abfülu-mittel  nicht  in  den  Kahmen 
dieser  Darstellung  gehört,  beschränken  wir  uns  auf  wenige  Bemerkungen. 

Die  ganz  überwiegende  iNTehrzahl  der  Purgativa  wirkt  durch  An- 
rnguiig  der  Peristaltik  sowohl  d«^s  Dünn-  wie  hauptsächlich  d(,*s  Dick- 
darms. Bei  den  abführenden  aromatischen  Mitt(^ln  ist  dies  die  einzige 
Trsache  der  diarrhoischen  Entleerungen.  Dieselben  erhalten  ihre  dünn- 
dössige  Beschaffenheit  nicht  durch  Transsudation  aus  dem  Blute  oder 
Hvpersecretion  der  katarrhalisch  afficirten  Schleimhaut,  sondern  dadurch. 
dass  in  Folgn  der  beschleunigten  Darmbewegung  die  Resorption  der  wie 
in  der  Norm  in  das  Lumen  der  o))eren  Darmabschnitte  ergossenen  Darm- 
säftn  (iilalle,  Pankreas-  und  Darmdrüsensecrete)  aufgehoi)en  wird. 

Complicirter  ist  die  Wirkungsweise  der  abführenden  Alkalisalze;  die 
diarrhoische  Stuhlbeschaffenheit  bei  diesen  scheint  durch  mehrere  .Momente 
bnüingt  zu  sein.  Auch  sie  beschleunigen,  wenn  auch  nur  in  geringem 
lirade,  die  Peristaltik.  Femer  entziehen  sie  als  concentrirtere  Salzlösungen 
nach  den  Gesetzen  der  Endosmose  der  salzärmeren  Blutflüssigkeit  mehr 
Wasser.  Werden  sie  als  sehr  diluirte  Lösungen  in  den  Darm  gebracht, 
sobeniht  die  diarrhoische  Stuhlbeschaffenheit  auf  Retentioii  der  Flüssigkeit 
im  Dann,  indem  die  Aufsaugimg  derselben  in  Folge  des  geringen  Diffusions- 
vennogens,  z.  B.  des  Glaubersalzes,  erschwert  ist.  Endlich  soll«*n  die 
Mitteli^lze  stets  eine  leibhaftere  Secretion  der  Darmsäfte  anregen. 

Nach  den  sorgfäUigen  Analysen  von  Radziejew^ski  unterscheiden 
>ich  die  durch  Abführmittel  produ(rirten  diarrhoischen  Entleerungen  von 
•Wn  normalen  Stühlen  wesentlich  nur  durch  einen  viel  höheren  Wasser-, 
gnhah. 

Diarrhoea  dyspeptica  (man  vergleiche  hiezu  das  V.  Capitel  über 
Darmdyspepsie).  Verschiedene  Nahrungsmittel  können  breiige  und  seilest 
liiWige  Entleerungen  veranlassen,  so  namenthch  frische  Früchte,  (nn*ken, 

Nothnagel,  Erkrankungen  de«  Darmes  und  de«  Peritoneum.  4 
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Kohl-  Mild  Rübenarten:  bei  manchen  Personen  auch  die  Milch,  während 
sie  bei  anderen  umgekehrt  verstopfend  wirkt.  Entweder  die  Qualität  der 
genossenen  Substanzen  an  sich,  oder  ihre  tlbergnusse  Menge,  cxler  ihre 
ungehörige  Mischung  mit  gleichzeitig  eingefülirten  Flüssigkeiten  (Wasser, 
Bier)  bedingen  es,  -dass  sie  in  mangelhaft  verdautem  Zustande  in  den 
Dai'm  eintreten  und  dessen  Peristaltik  aVmorm  steigern,  sei  es  in  Folge  der 
Bildung  von  Säuren,  sei  es  durch  reichlich  sich  entwickelnde  Gase,  sei  es 
vielleicht  auch  mechanisch.  Durch  die  Versuche  von  Bokai  ist  festgestellt 
worden,  dass  neben  der  Kohlensäure  auch  das  Kohlen-  und  das  Schwefel- 
wasserstoffgas die  Darmbewegung  energisch  anregt. 

Katarrhalische  Verändeningen  der  Darmwand  finden  sich  nicht, 
wenigstens  nicht  im  ersten  Beginne:  doch  kann  sich,  durch  den  Reiz 
des  abnormen  Darminhaltes  bedingt,  oft  genug  die  den  Katairh  kenn- 
zeichnende anatomische  Verändening  anschliessen.  Bei  der  dyspeptischen 
oder  alimentären  Form  der  Diarrhoe  wird  letztere  also,  wie  bei  den 
eigentlichen  directen  Abffihnnitteln,  durch  einen  Reiz  veranlasst,  welcher 
von  dem  Danninhalt  ausgeübt  wird.  Die  gesteigerte  Peristaltik  wird  hier 
aber  zugleich  zum  Heilmittel  gegen  ihr  Symptom  und  ihre  Ursa(-he, 
indem  sie  den  reizenden  Darminhalt  rascher  entleeren  hilft.  Ein  künst- 
lich stopfendes  Verfahren  wäre  dabei  ein  handgreiflicher  therapeutischer 
MissgriflF. 

In  diesen  Fällen  bestehen  neben  der  Diarrhoe  oft  schmerzhafte  Em- 
pfindungen im  Leibe,  als  Ausdnick  gesteigerter  spastischer  Peristaltik; 
femer  dyspeptische  Symptome.  Uebelkeit.  Aufstossen  oft  ül)elriechender 
Gase,  Appetitlosigkeit,  schlechter  (leschmack  im  Munde.  Die  Entleerungen 
selbst,  im  Anfang  meist  breiig  und  dann  flüssig,  sind  gewöhnhch  von 
höchst  übelriechenden  Gasentleeningen(  Schwefel-  und  KohlenwasserstoflFgas) 
begleitet. 

Diarrhoea  stercoralis.  Wenn  bei  Personen  mit  sonst  regelmässiger 
täglicher  Stuhlentleerung  aus  irgend  einem  Grunde,  meist  in  Folge  der 
Unterbrechung  der  gewohnten  Lebensw^eise.  eine  Obstipation  eintritt,  so 
schliesst  sich  an  diese  zuweilen  eine  meist  freilich  unbedeutende  Diarrhoe 
an,  begleitet  von  Kollern  und  mehr  mler  weniger  starken  Kolikschmerzen 
und  der  Entleening  anfangs  fester,  dann  breiiger  und  zuletzt  selbst  flüssiger 
Älassen,  zugleich  auch  sehr  tlbelriechender  Gase  (CH^  undifgS).  Dabei 
besteht  meist  ein  Gefühl  von  Aufgetriebensein  und  Spannung.  Ructus, 
leichte  Dyspepsie.  Ohne  jede  Behandlung,  unter  einfacher  Befolgung  ent- 
sprechender Diät,  verschwinden  diese  Sj-mptome  wieder. 

Diese  Diarrhoe  wird  dadurch  veranlasst,  dass  in  Folge  der  längeren 
Kothstagnation  aus  dem  Darminhalt  CH^  und  H^S  sich  bilden,  welche 
die  Peristaltik  anregen.  Im  Wesen  ist  also  diese  Form  der  soeben  be- 
sprochenen D.  dyspeptica  gleich  zu  setzen. 
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Bei  der  ha1)itiiellen  ehronisehen  Obstipation  kommt  es  zuweilen  auch 

zu  intereurrenten  diarrhoisehen  Entleeningen.  Auch  bei  diesen  bildet  viel- 

leirht   die  Gasentwicklung  den  Reiz,    mehr  jedoch   w^ohl   eine   wirkliche 

katarrhaüsche  Reizung  der  Darmschleimhaiit,  welche  durch  die  stagnirenden 

Kothmassen  veranlasst  wird. 

Die  D.  stercoralis  kann,  wie  die  dyspeptica,  unter  ungünstigen  Ver- 

liältnissen.  bei  unzweckmässiger  Behandlung  inid  fortgesetzten  Diätfehleni 

lu  katarrhalischen  Verändenmgen    der  Darmwand  führen.    Im   Beginne 

JKlorli  besteht  sie  ohne  solche,   urul  deswegen   ist   ihre  Einreihung  hier 

gpr^htfertifft. 

Diarrhoea  entosoica.  Nicht  bestinnnt  zu  beantwoilen  ist  die  F'i-age, 
ob  durch  die  Gegenwart  von  thierischen  Damisch marotzeni  Diarrhoe  ohne 
Veräiidening  der  Darmschleimhaut  veranla,sst  werden  könne.  Obwohl  diese 
Anschauung  sich  aufzudrängen  scheint,  so  sind  doch  keine  unanfechtbaren 
Beweise  daftlr  beizubringen.  Indem  wir  bezüglich  der  Naturgeschichte 
dif-sf-r  Schmarotzer  und  aller  sonstigen  klinischen  Einzelheiten  auf  Bd.  VI 
virwHsen,  berühren  wir  hier  nur  das  auf  die  Diarrhoe  Bezügliche. 

Die  Bandwürmer,  die  Askariden,  Oxyuris  vemiicularis  und  Tricho- 
.»'pbalns  dispar  haben  jedenfalls  nicht  regelmässig  Diarrhoe  im  (lefolge. 
Wenn  «lieselbe  wirkHch  durch  die  blosse  Gegenwart  d(^r  genannten  ParasitiMi 
tiprvurgerufen  sein  sollte,  so  müsste  man  vielleicht  damn  denken,  dass 
letztere  eine  die  PeristÄltik  oder  die  Absonderung  des  Darms  anregende 
Siiltstanz  bilden  und  ausscheiden.  Manche  (iründe  lassen  sich  für  eine 
solche  Möglichkeit  anführen.  vSiebold,  Küchenmeister,  Leuckart, 
HubtT  berichten  von  ehemisch  reizenden  Eigenschaften  des  Spulwurms: 
dass  der  Bandwurm,  insbesondere  Bothrioeephalus  latus,  nicht  ausschliess- 
lich nieehanisch  reizend  wirke,  lehrt  die  schwere  zuweilen  dabei  auf- 
tretende Anämie.  Der  Durchfall,  welcher  so  oft  bei  Trichiniasis  namenthch 
imBn^mi  erscheint,  könnte,  da  ausgesprochene  anatomische  Veränderungen 
des  Darms  gerade  im  Beginne  fehlen,  vielleicht  von  einem  schädlichen 
in  den  Kapseln  der  Darmtrichinen  befindlichen  Stoffe  veranlasst  werden, 
wne  Anschauung,  welche  Friedreich  vertritt. 

Ein  ))esonderes  Interesse  beanspruchen  die  Infusoriendiarrhöen,  speciell 
W\  CVrcomonaden  und  Amöben.  Die  Bedeutung  der  Amöben  ist  bei  der 
Dysenterie  abgehandelt,  die  der  verschiedenen  Monadenformen  im  VI.  Bande 
dit'ses  Werkes  Bezüglich  gewisser  niederster  Protozoen,  deren  übrigens 
sehr  mangelhafte  Abbildung  im  VI.  Bande,  S.  12.  sich  findet,  kann  ich 
trotz  fortgesetzter  Beobachtungen  heute  mir  dasselbe  sagen,  was  ich  vor 
Hinein  Decennium  ausgesprochen  habe.  Die  feste  Teberzeugung,  dass 
diefie  niedersten  thierischen  Organismen  Diarrhoe  veranlassen,  habe  ich 
nicht  gewinnen  können.  Ich  habe  sie,  ebenso  wie  aiuiere  Beobachter, 
insbesondere  Zunker.    in  den  Dejectionen   bei   den   verschiedenartigsten 
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Zuständen  gefunden:  acute  und  chronische  selbständige  Enterokatarrhe 
bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  Dysenterie,  Durchfälle  bei  Pncunionikern. 
Phthisikem,  Typhösen,  bei  Herzklappenfehlern,  Peritonitis,  Ulcus  ventriculi. 
Morbus  Basedowii  u.  s.  w.  Sie  kamen  vor  in  wässerigen,  [in  dünnen  mit 
Schleimfetzen  untermischten,  in  geleeartigen,  d.  h.  sehr  stark  und  inni^ 
mit  Schleim  durchmengten,  in  schmierigbreiigen  und  selbst  noch  in  weirh- 
breiigen  Stühlen;  lebende  Formen  allerdings  imr  in  mehr  dünnen  Dt- 
jectionen.  Ein  Beweis,  da,ss  sie  mechanisch  oder  chemisch  die  Peristaltik 
oder  Abs(mderung  anregten,  ist  nicht  beizu))ringen.  Der  Umstand,  dasN 
ihr  reichlicheres  Auftreten  mit  grösserer  Frequenz  und  dünnerer  Be- 
scliaflfenheit  der  Entleerungen  zusammentUllt,  zwingt  keineswegs  zu  dem 
Schlüsse,  dass  sie  die  DiaiThoe  veranlassen,  kann  sich  vielmehr  umgekehrt 
auch  so  erklären,  dass  sie  bei  dünnerem  Darminhalt  günstigere  Bedingungen 
für  ihre  Vermehrung  finden  und  bei  regerer  Peristaltik  zahlreicher  ent- 
leert werden.  Freihch  bringt  Zunker  einige  Beobachtungen,  denen  zu- 
folge die  Beseitigung  der  Monaden  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Diarrhoe  ausübte;  doch  ist,  wie  bemerkt,  ein  abschliessendes 
Urtheil  noch  nicht  möglich. 

2.  Die  Reize  gehen  vom  Nervensystem  aus. 

Diarrhoea  nervosa.  Wie  Obstipation,  so  kann  auch  Diarrhoe  unter 
dem  directen  Einflüsse  von  Innervationsstörungen,  olme  jede  anatomische 
Läsion  der  Darmwand,  auftreten.  Solche  Fälle  geben  das  Bild  der  zuerst 
von  Trousseau  klar  V)eschriebenen  Diarrhoea  nervosa.  Ihr  Zustande- 
kommen ist  in  zwiefacher  Weise  denkbar:  entweder  handelt  es  sich  um 
eine  Erregung  der  die  Peristaltik  beschleunigenden  Nerven  (ob  eine 
Lähmung  von  Hemmungsbahnen  in  gleicher  Weise  wirkt,  ist  unmöglich 
zu  beweisen),  oder  um  eine  unter  nervösen  Einflüssen  zu  Stande  kommende 
seröse  Transsudation  in  das  Darmlumen;  wahrscheinUch  wirken  sehr  oft 
beide  Factoren  zusammen. 

Dass  die  Erregungen  in  vielen  Fällen  vom  Centrum  ausgeliend  in 
den  Bahnen  des  Vagus  imd  des  sympathischen  Nervensystems,  beziehungs- 
weise des  Splanchnicus  laufen,  ist  klar.  Ob  auch  eine  nervöse  Diarrhoe 
durch  Erregungszustände  der  peripheren,  in  der  Darmwand  selbst  ge- 
lef'-enen  nervösen  Apparate  veranlasst  werde,  ist  wohl  kaum  mit  Sicherheit 
zu  beweisen,  doch  erscheint  es  nicht  unmöglich. 

Der  Prototy|)  der  nervösen  Diarrhoe  wird  durch  die  ])ekannten  Fälle 
«rebildet,  in  welchen  ein  starker  ijsychischer  Affect,  meist  Angst,  Furcht 
oder  Schreck,  dünne  wiederholte  Entleerungen  veranlasst.  Dieselben  stellen 
sich  als  flüssiger  Dickdarminhalt  dar.  Sowohl  eine  Beschleunigimg  der 
Peristaltik  wie  auch  eine  reichlichere  Transsudation  spielen  dabei  eine 
Uolle.    Dass  die  Erregung   von   den  Centren   im  (Tchirn  ausgehen  muss. 
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li^gt  auf  der  Hand.  Hieran  schliessen  sich  die  Beobachtungen,  dass  bei 
l^atienten  mit  chronischem  Darmkatarrh,  bei  welchen  durch  Diät  und 
Behandlung  eine  t&gliche  einmalige  Entleenmg  erzielt  wurde,  gemüthliche 
B«=*wegungen  sofort  die  Zahl  der  Stühle  vermehren  können.  Leyden  sah 
W\  einigen  Frauen  auch  bei  ganz  nonnaler  Verdauung  auf  jede  Gemüths- 
Ält»*ration  plötzliche  Diarrhoe  erfolgen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  acute  Zustände,  rasch 
Yi.rübergehende  Einfltlsse.  Doch  kann  sich  das  Bild  der  nervösen  Dian-hoe 
unter  mehrfachen  Formen  darstellen,  sie  kann  auch  ein  chronisches 
Symptom  oder  sogar  ein  [selbständiges  chronisches  Leiden  sein  (Noth- 
nag^^K  Peyer).  Nur  Krankengeschichten  mit  allen  Details  vermögen  eine 
Vorstellung  von  den  mannigfachen  Gestaltungen  zu  liefern.  So  gibt  es 
Iii(lividm*n,  bei  welchen  Kollern  und  Schmerzen  im  Leibe,  Stuhldrang 
uinl  Diarrhöen  sich  nur  einstellen,  wenn  sie  unter  Umständen  sich  wissen, 
ia<<  sie  nicht  sofort  eine  Ketirade  erreichen  können;  bei  anderen  bewirkt 
L'nrade  d^r  An])liek  einer  solchen  sofort  heftigen  Stuhldrang;  bei  noch 
anikeu  tritt  er  nur  zu  ganz  bestimmten  Stunden,  unabhän^g  von  irgend- 
\\>lclien  äusseren  ^lomenten,  ein.  Daneben  bestehen  entweder  verschiedene 
nervöse  Erscheinungen,  Schwindel,  eingenonmiener  Kopf  mit  Wallungen 
nach  demselben  und  Röthung  des  Gesichts,  Gefühl  von  fliegender  Hitze 
aiii  ^'anzen  Körper,  Angst  und  Beklemmungsgefühl  auf  der  Bi-ust,  rasches 
Atliiuen,  Herzklopfen  u.  s.  w.,  die  zuweilen  eine  rasche  Beendigung  durch 
einige  diarrhoische  Entleemngen  erfahren;  oder  die  letzteren  können  auch 
'Üh  alleinige  Krankheitserscheinung  sein. 

Die  Zahl  der  Dejectionen  schwankt  von  2,  4  bis  12,  15.  Sie  stellen 
>i«li  Hinist  als  dünnflüssiger  Dickdarminhalt  dar;  schleimige  Beimengungen 
klihi  «xler  sind  minimal.  Auch  das  konnnt  vor,  dass  die  erste  Entleerung 
fest,  die  folg»Mide  breiig,  die  noch  späteren  dünn  sind.  Oft  sind  sie  von 
>iarker  peristaltischer  rnnihe  mit  lebhaftem  Kollern,  oft  von  heftigem 
Twifsnius  begleitet.  Nicht  selten  werden  daneben  viele  (iase  entleert. 
Dann  habe  ich  Kranke  beobachtet,  welche,  bei  s(mstigem  sulyectiven 
Wohlbefinden,  früher  nur  alle  3 — 6  Tage  einen  Stuhlgang  hatten;  sie 
wnnleü  aus  irgend  einem  (inmde  nervös,  und  jetzt  hatten  sie,  ohne  dass 
imid  eine  therapeutische  Massnahme  nach  der  Richtung  hin  ergriffen 
wonlen  wäre,  täglich  regelmässig  eine  Entleerung.  Hier  ist  also  die  eine 
täelirbe  Entleerung  der  Ausdnick  einer  nervös  gesteigerten  Peristaltik. 

Die  Ursachen  der  chronischen  nervösen  Diarrhoe  sind  verschieden. 
fi^ard  hat  dieselbe  als  ein  bei  Neurasthenie  nicht  selten  vorkommendes 
Symptom  beschrieben;  von  allgemeiner  Nervosität  und  Hysterie  gilt  dasselbe. 
Warum  bei  diesen  Zuständen  einmal  nervöse  Diarrhoe,  das  andere  Mal 
üHHöse  Obstipation  sich  zeigt,  entzieht  sich  der  Erklärung.  Bei  Patienten 
mit  Morbus    Basedowii    beobachtet    man    zuweilen    Durchfall,    welcher 
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iiiTvösen  Ursprungs  zu  sein  scheint.  Auch  ))ei  der  Migräne  treten  zu- 
weilen während  oder  am  Sehhisse  eines  Paroxvsinus  diarrhoische  Ent- 
leerungen,  mit  oder  ohne  KoHkschmerz,  auf  (Möbius).  Peyer  liat  bemerkt, 
da^ss  nervöse  Diarrhoe  „retlectoriscli"  bei  Reiz-  und  Schwächezuständen 
des  sexuellen  Systems,  bei  Männern  wie  Frauen,  auftreten  könne,  z.  B.  bei 
Katarriien  und  Gescliwüren  des  Uterus,  bei  krankliaften  Pollutionen  und 
Spermatorrhoe,  wie  sie  bei  sexuellen  Excessen  sich  entwickeln.  Wenigstens 
kami  eine  Jahre  lange  Diarrhoe,  die  allen  Heilverfahren  trotzte,  nach  Bh- 
seitigmig  dieser  Zustände,  der  Heilung  eines  Uterinalgeschwttrs  oder  dk^r 
Aufrichtung  des  retrottectiiien  Uterus  (Fischl),  schwinden.  Bieganski's 
Fälle  von  nervöser  Diarrhoe  betrafen  sämmtlich  leidenschaftliche  Raucher, 
und  er  meint  deshalb  dem  Tabakmissbrauch  Eintluss  zuschreiben  zu  sollen. 
Möbius  ))eschreibt  unter  dem  Namen  der  „nervösen  Verdauungsschwäche 
des  Darms"*  einen  Zustand  bei  Neurasthenischen,  der  darin  besteht,  dass 
die  Kmnken  bei  gutem  Appetit,  reichlicher  Nahnmgsaufnahme  und  ohne 
alle  subjeetive  VeMauungsbeschwerden  stark  abmagern;  sie  haben  an- 
scheinend normale,  al)er  täglich  mehrere  übermässig  reichliche  Stuhl- 
entleenmgen;  eine  Behandlung  der  Nervosität  beseitigt  die  abnormen 
Dejectionen  und  zugleich  die  Abmagemog.  Uebrigens  möchte  ich  aus- 
drücklich betonen,  dass  Diarrhoe,  die  ganz  das  Gepräge  der  ..nervösen 
Diarrhoe"*  zeigt,  auch  bei  Individuen  vorkonnnen  kann,  die  sonst  gar 
keine  Zeichen  von  Nervosität  darbieten. 

Die  Diagnose  der  nervösen  Diarrhoe  wird  auf  folgenden  Momenten 
basiren:  in  erster  Linie  und  als  wichtigstes  eine  gewisse  .bizarre  Art  im 
Auftreten  der  Dejectionen;  öfters  Symptome  von  Nervosität ;  Fehlen  anderer 
Erscheinungen  seitens  des  Verdauungsappamtes. 

Als  Illustration  möge  ein  einfachster  Fall,  aus  zahlreichen  Be- 
obachtungen ausgewählt,  dienen: 

iJojähriger  Kaufmann,  hereditäre  nervöso  Belastung  nicht  nachweislich. 
Ohne  bekannte  Ursache  begannen  vor  sechs  Jaliren  seine  Beschwerden,  nämlich 
das  Eintreten  von  Diarrhöen  bei  jeder  noch  so  geringen  psychischen  Erregung. 
Hat  er  gar  keine  geistige  Alteration,  so  kann  er  wochenlang  ganz  wohl  sich 
befinden,  hat  tägUch  einen  festen  Stuhl,  isst  gewöhnliche  gemischte  Kost.  So- 
>>ald  aber  etwas,  sei  es  auch  noch  so  geringfügig,  psychisch  auf  ihn  einwirkt, 
dann  treten  sofort  mehrere  flüssige  Entleerungen  ein:  so  wirkt  jeder  Schreck, 
Verdruss  und  Aerger  im  Geschäft  oder  sonstwie;  wenn  ein  Kind  im  Zimmer 
neben  ilun  beim  Spielen  iRillt  oder  selbst  wenn  nur  ein  Sessel  umfallt,  hin- 
kommt er  Diarrhoe;  ja  als  einem  seiner  Kinder  wegen  Verstopfung  ärztlich 
ein  Ahführmittel  verordnet  wurde,  traten  bei  ihm  drei  flüssige  Stuhlentleerungen 
ein.  Behufs  Untersuchung  in  die  Klinik  bestellt  und  aufgefordert,  Stuhl  zu 
entleeren,  erklärt  er,  momontan  dazu  ausser  Stande  zu  sein.  Als  man  ihm 
jetzt  vorschlägt,  ein  Abführmittel  zu  nehmen,  entleert  er  sofort  spontan  etwas 
Stuhl.  Derselbe  ist  von  ganz  normaler  Beschaffenheit. 

Bei  den  Diarrhöen  hat  Fat.  keine  Schmerzen,  nie  wurde  Schleim  oder 
Blut  darin  beobachtet.    Nur  bemerkt  er  bei  denselben  häutig  ein  Gefühl  des 


Der  Durchfall.  {Diarrhoea.)  55 

Zusammenschnüreos  im  Halse;  ausserdem  besteht  hie  und  da  drückender 
Stimkopfschmerz,  angeblich  auch  eine  Gedächtniss-  und  Intelligenzabnahme 
(doch  ist  bei  der  Unterhaltung  nichts  davon  zu  constatiren) ;  öfters  Schmerzen 
im  Hypogastrium.  Ausser  einer  Druckempfindlichkeit  des  dritten  und  vierten 
Brustwirbels  und  Hautliyperalgesie  an  dieser  Stelle  sonst  nichts  Abnormes 
o\»jectiv  mit  Sicherheit  festzustellen.  — 

In  gewissem  Siiuie  muss  an  dieser  Stelle  die  Erkältungsdiarrhoe 
angereiht  werden.  Es  ist  Thatsache,  dass  Durchfall  eintreten  kann,  wenn 
eine  starke  und  plötzliche  Abkühlung  oder  Durchnässung,  sei  es  den 
ganzen  Körper,  sei  es  nur  einzelne  Partien,  insbesondere  den  Bauch  oder 
die  Füsse  triflft.  Manche  Individuen  bekommen  bei  jeder  Abkühlung 
Durchfall  wie  andere  wieder  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  Bronchitis. 
Das  Zustandekommen  dieser  Diarrhoe  ist  nicht  vollständig  klar:  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  jedoch,  wie  man  aus  den  Vorgängen  bei 
dem  analogen  «Schnupfen"  schliessen  kann,  handelt  es  sich  um  eine  von 
den  Hautnerven  aus  vermittelte  reflectorische  (iefässhvperämie  der  Darm- 
scbleimhaut,  mit  stärkerer  seröser  Transsudation  in  das  Darmlumen  und 
vielJHcht  auch  vermehrter  Schleimsecretion.  Ob  die  gleichzeitige  Stei- 
»rening  der  Peristaltik  ebenfalls  direct  retiectorisch  von  der  Hautnerven- 
fiTf^miitr  abhängt,  oder  secundär  von  der  Darmhyperämie,  ist  nicht  ^u 
entscheiden. 

Die  so  entstandene  Diarrhoe  geht  zuweilen  sehr  rasch  vortiber.  ist 
s(?lhst  mit  w^enigen  .schnell  aufeinanderfolgenden  Entleerungen  beendet. 
Amlere  Male  jedoch  gewinnt  sie,  wie  der  klinische  Verlauf  lehrt,  den 
zweitVIlosen  Charakter  eines  wirklichen  Dannkatarrhs. 

3.  Die  Keize  wirken  vom  Blute  aus. 

hl  diese  Kategorie  müssen  zunächst  die  Dm'chfälle  gestellt  werden, 
wpiclie,  wie  oben  erwähnt,  künstlich  durch  subcutane  Injection  einiger 
Arzneisubstanzen  hervorgemfen  werden  können. 

hl  gewissem  Sinne  müssen  einzelne  Fälle  der  nephritivschen  oder 
ricliti«(f^r  urämischen  Diarrhoe  hielier  gerechnet  werden,  welche  unter 
der  Einwirkung  des  aus  dem  Blute  in  das  Darmlumen  gelangenden  und 
lii»*r  sirh  in  kohlensaures  Anmioniak  umwandelnden  HarnstoflFs  entstehen, 
(iuiz  zweifnllos  kommen  bei  Xephritikern  Diarrhöen  vor,  bei  denen  post 
mortem  die  Schleimhaut  ganz  blass  und  unverändert  ist.  Doch  führt  hier 
der  Reiz  des  kohlensauren  Ammoniak  meist  sehr  rasch  anatomische  Ver- 
änderungen der  Darmwand  herbei,  katarrhalischer,  diphtheritischer,  ulce- 
röser  Art. 

Wahrscheinlich  müssen  die  zuweilen  bei  Malaria  Vergiftung  vor- 
kommenden, typischen  Dian'höen,  welche  auf  Chinin  verschwinden,  zu 
dieser  Gruppe  gezählt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den  Choleradiarrhöen. 
Bekanntlieh  werden  die  profusen  Entleerungen  derselben  nicht  auf  eigent- 


56  l^cr  Durchfall.  (Diarrhoea.) 

liehe  anatomische  Veräiidenmgen  des  Darms  bezogen,  sondern  auf  eine 
unter  der  Einwirkung  des  Choleragiftes  zu  Stande  kommende  Hyper- 
seeretion  sämmtlicher  Danndrüsen  und  ein  gleichzeitiges  völliges  Sistiren 
der  Resorption  in  den  unteren  Darmpartien.  Wir  verweisen  auf  das  Gapitel 
Cholera  wegen  der  Einzelheiten  und  führen  hier  nur  an,  dass  sehr  wahr- 
scheinlich das  aus  den  Kommabacillen  gebildete  Choleragift  aus  dem 
Darmlumen  in  das  Innere  der  Gefiisse  resorbirt  wird  und  mittelst  der 
Bhitbahn  zu  den  Darmdrüsen  gelangt,  deren  Secretion  enonn  steigernd. 
Die  Durchfälle,  welche  man  bei  Septikämie  beobachtet  und  auch  im 
Experiment  durch  subcutane  Injection  des  putriden  Giftes  erzeugen  kann, 
verdanken  oftmals  nur  einer  heftigen  Erregung  der  Peristaltik  ihren  Ur- 
spnmg  (Cohnheim),  da  jede  histologische  Veränderung  der  Darmwand 
fehlen  kann.  Es  kommt  aber  auch  sonst  noch  vor,  dass  die  Diarrhoe 
oflFenl)ar  auf  infectiöser  Basis,  ohne  greifbare  Verändenmgen  des  Danns. 
entsteht ;  so  bei  Pneumonia  crouposa,  Erysipelas,  vielleicht  auch  Influenza, 
so  können  auch  l)eim  Abdominaltyphus  diarrhoische  Stühle  viel  früher 
auftreten,  ehe  Geschwüre  da  sind,  und  ohne  DarmkataiTh. 

Therapie. 

Ein  Ueberblick  der  vorstehend  namhaft  gemachten  Foimen  von 
Diarrhoe  lehrt  ohne  Weiteres,  dass  von  einer  gemeinsamen  Behandlungs- 
methode gar  keine  Rede  sein  kann.  Jede  Form  erheischt  ihre  besondere 
Therapie,  welche  vor  Allem  der  ätiologischen  Indication  Rechnung  zu 
tragen  hat. 

Sollte  einmal  eine  durch  Abführmittel  veranlasste  Diarrhoe  zu  einer 
Hyperkatharse  führen,  dann,  aber  auch  nur  dann,  würden  Opium  und 
Wärme  (s.  unten)  angewendet  werden  müssen.  Im  Allgemeinen  ist  es 
zweckmässig,  diese  Diarrhoe  ruhig  ausklingen  zu  la^ssen  und  auch  eine 
etw^a  sich  anschliessende  kurze  01)stipation  der  natürlichen  Ausgleichung 
zu  überlassen. 

Analog  nmss  bei  der  Diarrhoea  dyspeptica  und  stercoralis  ver- 
fahren werden.  Im  Gegentheil,  hier  müssen  zuweilen,  trotz  schon  vorher- 
gegangener reichlicher  Entleerungen,  noch  Abführmittel  (Ricinusöl,  Calomel, 
Salina)  gereicht  werden,  sobald  starke  Putrescenz  der  entleerten  Massen 
und  reichliche  (lasluldung  auf  die  Gegenwart  \on  abnorm  sich  zersetzendem 
Danninhalt  immer  noch  hinweisen.  Eine  frühzeitige  künstliche  Hennnung 
wäre  in  diesem  Falle  ein  entschiedener  MissgriflF. 

Die  Behandlung  der  Entozoendiarrhoe  muss  jiatürlich  auch  eine 
causale  sein,  und  wir  verweisen  deswegen  auf  Bd.  VI.  Nur  bezügjich  der 
sogenannten  Cercoinonaden-  und  Amöbendiarrhoe  bemerke  ich,  dass  es 
mir  bisher  nicht  gelungen  ist,  dieselbe  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Niemals 
gelang  es,  einen  überzeugenden  Heileffect  von  Chinin.  Benzol  und  anderen 
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Substanzen,  seien  sie  per  os  oder  per  anuni  eingeführt,  festzustellen. 
Zeitweilig  schien  die  Zahl  der  Parasiten  und  der  Entleerungen  abzunehmen, 
aber  dies  kommt  auch  ohne  jede  Therapie  vor;  ganz  zum  Verschwinden 
konnten  sie  nicht  gebracht  werden, 

re]>errasehend  gestaltet  sich  zuweilen  der  Gang  des  therapeutischen 
Eingreifens  bei  der  nervösen  Diarrhoe,  speciell  der  chronischen,  weil  fast 
ausschliesslich  diese  Gegenstand  der  Behandlung  wird.  Wird  die  Diagnose 
nicht  von  Anfang  an  richtig  gestellt,  so  zeigt  sich,  dass  die  verschieden- 
artigsten Curversuche  resultatlos  bleiben,  welche  bei  anderen  Diarrhoe- 
fonuen  sc»  oft  zum  Ziele  führen;  insbesondere  gilt  dies  von  den  stopfenden 
3Iitteln  und  Mineral wassercuren.  Aber  auch  wenn  der  nervöse  Ursprung 
fest;?este]lt  ist,  muss  das  therapeutische  Vorgehen  genau  individualisirt 
Werden.  Bei  der  „reflectorischen"  Form  nmss  der  Ausgangspunkt  des 
Keizes  behandelt  werden.  Die  neurasthenischen  und  hysterischen  Diarrhöen 
ertordem  ein  methodisches  Einschreiten  gegen  diese  Nervenleiden.  Zu- 
weilen spottet  eine  nervöse  Diarrhoe  jedes  noch  so  planvoll  angelegten 
Vorgehens,  und  der  tastende  therapeutische  Versuch  bringt  zuweilen  den 
Erlolg;  so  gelang  es  mir  einmal,  einen  Neurastheniker  nach  den  ver- 
schiedenartigsten fruchtlosen  Curen  durch  den  Gebrauch  des  Ai-senik  von 
seinen  sechsjährigen  diarrhoischen  Beschwerden  zu  befreien. 

Bezüglich  derjenigen  Gruppe   von  Durchfällen,  welche  durch  Reize 
entstehen,   die   vom  Blute  ausgehen,   lassen   sich  allgemeine  ätiologisch- 
therapeutische Begeln  nicht  geben;  hier  konunt  es  entweder  auf  die  Be- 
kämpfung des  Gnmdzustandes  oder  auf  ein  symptomatisches  Vorgehen  an. 
Die    Diät,    welche   bei   den   von  anatomischen   Dannerkrankungen 
abhängigen  Durchfallen  eine  so  hervorragende  Bedeutung  hat,  kommt  bei 
mehreren  der  in  diesem  Abschnitte  besprochenen  Diarrhoeformen  weniger 
in  Betracht:   dies  gilt  insbesondere  von  der  Diarrhoea  nervosa.   Zur  Ver- 
meidung von  Wiederholungen   sei    wegen   der  Diätvorschriften    auf  das 
Oai»itel  des  Darmkatarrhs  verwiesen. 

An  dieser  Stelle  mögen  jedoch  noch  die  Massnahmen  und  Mittel 
kurz  berührt  werden,  welche  gegen  die  Diarrhoe  symptomatisch, 
oke  Bücksicht  auf  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  und  ana- 
tomischen Verhältnisse,  mit  Erfolg  gebraucht  werden  können. 

nl)eDan  steht  das  Opium:  es  ist  das  beste,  unter  wechselndsten 
raiolo^ischen  Bedingungen  allein  zuverlässige,  millionenfach  bewährte 
Mittel.  Ueber  die  Art  seiner  Wirkung  sind  die  Acten  noch  nicht  ganz 
fffsrhlossen.  vielleicht  ist  sie  eine  mehrfache.  Ob  eine  „Beschränkung  der 
Seiretion-  der  Darmschleimhaut,  wie  man  früher  annahm,  stattfinde,  das 
ist  wenigstens  nicht  bewiesen.  Dagegen  wird  sicher  die  J\»ristaltik  ge- 
hemmt; für  das  Zustandekommen  dieser  Wirkung  gibt  es  zwei  Möglich- 
keiten.  Die  eine  ist  die,  dass  die  Erregbarkeit  gewisser  Nervenelemente 
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in  der  Darmwand  (seien  es  centripetalleitende  Fasern  oder  seien  es 
gangliöse  Apparate)  durch  das  Opium  herabgesetzt  wird  (Nasse);  die 
andere,  dass  der  hemmende  Einfluss,  welchen  die  Nervi  splanehnici  auf 
die  Darmbewegung  ausüben,  verstärkt  wird  (Nothnagel,  1.  e.,  pag.  62). 
—  Während  heutzutage  anstatt  des  Opium  für  fast  alle  anderen  Indica- 
tionen  desselben  das  Morphium  gebraucht  wird,  sind  bei  der  Diarrhoe 
immer  noch  vorwiegend  Opium  in  Substanz  und  dessen  unmittelbare 
Präparate  in  Verwendung,  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  mit  Recht. 
Freilich  wirken  Opium  und  Morphium  auch  auf  den  Darm  quaütativ 
gleich  ein;  der  intensivere  Effect  jedoch  des  ersteren  bei  Diarrhoe  und 
Kolikschmeraen  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  dass  die  wirksamen  Be- 
standtheile  des  Opiums  in  der  Zusammenwirkung  mit  den  harzigen  Opium- 
bestandtheilen  langsamer  absorbirt  werden  und  daher  im  Darm  länger 
örtlich  einwirken  können.  Vor  anderen  antidiarrhoischen  Mitteln  hat 
Opium  den  grossen  Vorzug,  dass  es  neben  der  Hemmung  der  Peristaltik 
zugleich  etwaige  Schmerzen  lindert.  Dass  Opium  nur  symptomatisch  wirkt, 
liegt  auf  der  Hand;  aber  doch  trägt  es  indirect  zur  Heilung  bei,  insofern 
bei  verminderter  Peristaltik  manchen  Processen  eher  die  MögUchkeit  zur 
natürlichen  Rückbildung  gegeben  ist.  Dass  es  bei  der  Diarrhoea  dyspeptica 
und  stercoralis  vermieden  werden  muss,  wurde  bereits  erwähnt. 

Neben  dem  Opium  kann  keine  Arzneisubstanz  namhaft  gemacht 
werden  als  allgemeines  Antidiarrhoicum;  es  gibt  keine  sonst,  welche,  ohne 
Rücksicht  auf  die  Ursache,  die  Peristaltik  zu  hemmen  vermöchte.  Aller- 
dings werden  noch  verschiedene  andere  Mittel  gegen  Dian-hoen  verordnet 
(Bismuthum  subnitricum,  Gerbsäurepräparate  u.  A.),  aber  immer  nur  unter 
bestimmten  ätiologischen  Verhältnissen  und  bei  bestimmten  pathologischen 
Zuständen,  gelegentlich  deren  wir  diese  Mittel  berühren  weixlen.  Nur 
einer  generellen  Massnahme  müssen  wir  hier  noch  gedenken,  der  Wärme. 
Bei  den  meisten  Arten  von  Durchfall  wirkt  dieselbe,  in  Gestalt  von 
trockenen  oder  feuchten  warmen  Umschlägen  auf  das  Abdomen  applicirt, 
anscheinend  günstig  ein.  Eine  Erklärung  hiefür  ist  schwer  zugeben;  die 
in  der  Literatur  vorliegenden  physiologischen  Experimentaluntersuchungen 
über  die  Beeinflussung  der  Darmbewegungen  durch  veränderte  Köii)er- 
temperaturen  von  Horvath,  Lüderitz,  Bokai  können  für  eine  solche 
nicht  direct  verwendet  werden,  wohl  aber  eine  Mittheilung  von  Pal. 
wel(?her  fand,  dass  die  Erregbarkeit  des  Darms  (Reizung  der  Vagi  nach 
durchschnittenen  Splanehnici)  si(*h  im  warmen  (39'5®)  physiologischen 
Kochsalzbade  stark  herabgesetzt  zeigte,  und  darin  eine  Erklärung  für  die 
bekannte  Erfahrung  sieht,  dass  die  Wärme  auf  den  in  seiner  Peristaltik 
irritirten  Darm  beruhigend  einwirke. 


V. 

Danndyspepsie.  (Dyspepsia  intestinalis.) 

Unter  DaniKlvspepsie  sind  die  von  der  Norm  abweichenden  Ver- 
(lauüDgsvoriäfänge  innerhalb  des  Dannrohres  zu  verstehen.  Die  meisten 
der  liier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  erfahren  zwar  ilue  Speeial- 
besprechung  bei  den  einzelnen  Krankheitszuständen  des  Darms  und  bei 
anderen  allgemeinen  und  Ürganerkrankungen.  Doch  hat  es  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  Interesse,  eine  kui*ze  Uebersicht  wenigstens  der  haupt- 
säthlidi  hervortretenden  Fälle  von  Darmdyspepsie  zu  geben. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  normalen  V'erdauungsvorgänge  (im 
weitHstfU  Sinne)  im  Darm  gestört  werden  mtissen,  wenn  sich  Erkrankungen 
in  seinen  Wandungen,  insbesondere  in  dem  physiologisch  wichtigsten 
Theile  desselben,  der  Schleimhaut,  localisiren.  Die  Secretions-  und  Re- 
sorptionsvorgänge werden  beim  Katarrh,  der  ausgebreiteten  Schleimhaut- 
atrophie,  zahlreichen  Geschwüren  u.  s.  w.  erheblich  alterirt,  und  die 
Wirkung  davon  niuss  in  den  Umwandlungsvorgängen  des  Damiinhaltes 
selber,  dann  in  den  Moditicationen  sowohl  des  der  Resorption  anheim- 
fallenden wie  auch  desjenigen  Antheiles  von  ihm,  der  schliesslich  durch 
das  Rectum  ausgestossen  wird,  zum  Ausdruck  kommen.  Diese  Reihe  von 
pathologischen  Veränderungen  wird  im  Zusannneiihange  mit  den  be- 
treffenden anatomischen  Erkrankungsformen  erörtert. 

Es  ist  ferner  klar,  dass  der  Ablauf  der  Darmverdauung  in  seinem 
Wesen  beeinträchtigt  werden  muss,  wenn  die  für  dieselbe  nothwendigen. 
von  aussen  eintretenden  Secrete  gar  nicht  oder  ungenügend  zuttiessen. 
Dies  gilt  von  der  Galle  und  dem  Bauchspeichel.  Die  ganz  bedeutenden 
Abweichungen  von  der  Xorm,  welche  die  Darmverdauung  beim  <iallen- 
abschhiss  erfahrt,  sind  seit  lange  (Gegenstand  eingehender  klinisch-chemi- 
seher  und  eiperiinenteller  Forschungen  gewesen  und  in  ihrer  Beschaffen- 
heit gegenwärtig  wenigstens  in  den  Hauptzügen  erkannt.  Von  dem  Stande 
unserer  bezüglichen  Kenntnisse  gibt  die  Studie  Friedrich  MüUer's  ein 
klares  Bild.  Weniger  weit  gefordert  ist  die  Erkenntniss  davon,  welche 
Abnormitäten  in  der  Verdauung  bei  Abschluss  des  pankreatischen  Saftes 
entstehen,   hauptsächlich  wohl   aus  dem  (inmde,   weil   klinisch  einfache 
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Fälle  von  Atrophie  des  Pankreas  oder  Obliteration  des  Ductus  Wirsungianus 
relativ  selten  sind.  Wir  nehmen  aber  hier  von  einer  Darstellung  der 
Darmdyspepsie  in  Folge  von  Gallen-  wie  Bauchspeiehelmangel  deshalb 
Tmgang,  weil  diese  beiden  Zustände  beim  Ictenis,  beziehungsweise  bei 
den  Pankreaserkrankungen  abgehandelt  werden. 

Es  gibt  aber  auch  weitere  Möglichkeiten  für  das  Eintreten  von 
Störungen  der  Darmverdauung.  Solehe  müssen  nothwendig  erfolgen,  wenn 
oiucli  bei  intaeter  Schleimhaut  und  bei  regelrechtem  Zufluss  von  (falle 
wie  Bauchspeichel)  die  Verhältnisse  des  Darminhaltes  selbst  von  der 
physiologischen  Norm  abweichen.  Dies  tritt  ein,  wenn  mit  den  au  sich 
nach  Qualität  und  Quantität  normalen  Nahrungssubstanzen  besondere 
Mikroben  eingeführt  werden.  Ferner  dann,  wenn  der  Speisebrei  zu  reich- 
lich im  Verhältniss  zu  den  verdauenden  Säften  ist  und  deshalb  nicht  in 
normaler  Weise  von  ihnen  bewältigt  werden  kann  oder  die  Nahrungs- 
stoflfe  in  ungehöriger  Beschaffenheit  oder  Zusammenstellung  eingeführt 
werden.  Die  abnorme  Verdauung  kann  die  Albuminate  mehr  betreffen, 
oder  mehr  die  Kohlehydrate.  Besonders  häufig  treten  dann  die  im  Darm 
stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  in  lebhafte  Action  und  veranlassen  durch 
Gährung  der  Kohlehydrate  die  Bildung  von  organischen  Säuren,  nament- 
lich Essigsäure  und  Milchsäure,  und  auch  von  Gasen.  Diese  Form  der 
Dyspepsie  ist  von  eminenter  Wichtigkeit  für  das  Kindes-  und  ganz  vor- 
züglich das  Säughngsaher.  Schon  Bednar  und  Henoch  haben  die  An- 
schauung vertreten,  dass  ein  grosser  Theil  der  kindlichen  Diarrhöen 
lediglich  auf  einem  Gährungs-  und  Zersetzungsprocesse  der  Magen-  und 
Darmcontenta,  ohne  materielle  Veränderung  der  Schleimhaut,  beruhe.  Ver- 
schiedene Forscher  haben  sich  seitdem  mit  den  Einzelheiten  dieser  Pro- 
zesse beschäftigt,  insbesondere  haben  Escherich  und  Baginsky  die 
Thätigkeit  der  Bakterien  bei  denselben  studirt.  Ersterer  würdigt  diese 
Verhältnisse  eingehend  in  einem  anderen  Abschnitte  dieses  Werkes. 

An  dieser  Stelle  sollen  nur  kurz  folgende  (iesichtspunkte  hervor- 
gehoben werden.  Die  primäre  saure  Danngährung  muss  begreiflicher 
Weise  auch  den  Einfluss  der  anderen  verdauenden  Flüssigkeiten,  der  Galle 
und  ins))eson(lere  des  Pankreassecretes,  beeinträchtigen,  welch  letzteres  ja 
eine  alkalische  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  für  seine  Wirksamkeit 
erfordert.  In  Folge  dessen  wird  auch  ein  in  noch  weiterer  Beziehung 
ungenügend  verarbeiteter  Chymus  entstehen,  und  dieser  wird  seinereeits 
als  Schädlichkeit  auf  die  Darmwand  einwirken.  Das  Wichtigste  zunächst 
bhabt  indessen  die  Bildung  der  organischen  Säuren,  speciell  der  Essigsäure. 

Auch  für  Erwachsene  hat  diese  Form  der  Darmdyspepsie  gro.sse 
Bedeutung,  und  zwar,  wie  bei  Kindern,  in  zweifacher  Richtung.  Sehr 
häufig  bildet  sie  nämlich,  namentlich  bei  unzweckmässiger  Diät  und 
Behandlung,     den    ätiologischen    Ausgangspunkt    für    wirkliche 
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katarrhalische  Zustände  der  Darmsehleimhaut,  indem  die  abnorm 
gebildeten  Säuren  und  die  sonstigen  Anomalien  des  Inhaltes  den  Eeiz 
l*nr  die  Eutwieklung  der  anatomischen  Veränderungen  abgeben.  Dieser 
ungemein  wichtige  Gesichtspunkt  konunt  im  Capitel  über  den  Damikatarrh 
zur  Sprarhe.  Dann  aber  kann  diese  Darmdyspepsie  auch  an  sich,  auch 
bevor  sie  in  das  Bild  des  anatomisch-katarrhalischen  Zustandes  hinübei- 
iTeglitten  ist,  bestimmte  Krankheitserscheinungen  veranlassen. 
Diese,  im  Kindes-  mid  SäugHngsalter  ungemein  häutig,  konunen  zuweilen 
auch  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Die  Patienten  haben  dann  gewöhn- 
lich zugleich  ausgesprochen  magendyspeptische  Symptome  (Appetitlosigkeit, 
saures  Aufstossen,  Erbrechen  saurer  Massen)  und  diarrhoisehe  Ent- 
leerungen. Die  gesteigerte  Darmperistaltik  wird  durch  den  Reiz  der  ab- 
normen Säure  veranlasst.  Die  pathologische  Gährung  des  Inhalts  geht 
im  Magen  und  obersten  Dünndarmabschnitt  vor  sich,  und  die  abnoime 
Peristaltik  beginnt  im  Jejunum.  Aber  die  durch  die  schnell  fortschreiten- 
den Wellen  abwärts  bewegte  saure  Inhaltsmasse  eiregt  immer  weitere 
und  Weitere  Darmstrecken  und  befördert  so  in  raschem  Zuge  den  Jejunal- 
inhalt  nach  abwärts.  Dieser  bietet,  nachdem  durch  die  ersten  Entleerungen 
tUr  Inhalt  der  unteren  Darmpartien  entfernt  war,  ganz  auffallende  Eigen- 
tliünilirhkeiten,  welche  vielleicht  als  chamkteristisch  für  die  im  oberen 
Düimdann  vor  sich  gehenden  sauren  dyspeptischen  Vorgänge  angesehen 
uiiil  als  Jejunaldiarrhoe  bezeichnet  werden  können. 

Der  Inhalt  des  Jejunum  ist  in  ganz  normalem  Zustande,  bei  durch- 
aus physiologischer  Verdauung  gelatinös,  dickzähflüssig.  Die  ganz  gleiche 
B^^sohaffenheit  bieten  auch  die  sauren  Jejunalsttihle.  Ihre  gallertige  Con- 
sistHiz  ist  thatsächlich,  wie  die  chemische  Untersuchung  lehrt,  durch 
Shlfiiii  bedingt.  Es  scheint  aber,  dass  dieser  Mucingehalt  nicht  das 
l'roduct  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Darmschleimhaut  ist. 
>niuiern  dass  es  sich  hier  um  einen  physiologischen  Zustand  handelt.  f]s 
ist  der  schon  in  der  Norm  an  Mucin  sehr  reiche  Inhalt  des  obersten 
Düniidanns,  welcher  durch  die  gesteigerte  Peristaltik  nach  aussen  be- 
toDlert  wird. 

Indem  wir  gewöhnt  sind,  reichlichen  Schleimgehalt  der  Entleerungen 
aiil' anatomisch-katarrhalische  Veränderungen  der  Dannwand  zu  beziehen. 
fragt  es  sich,  ob  man  aus  irgendwelchen  Anhaltspunkten  die  von  ein- 
tVrher  Dünndanndyspepsie  abhängigen  sehleimigen  Entleerungen  erkennen 
könne.  Da  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  der  Darmwand  entstammen- 
den Fonnelemente,  Epithelien  und  auch  vereinzelt  Rundzellen,  von  denen 
namentlich  erstere  so  gewöhnlich  und  reichlich  im  katarrhalischen  Schleim 
sich  finden,  hier  vermisst  werden ;  darauf  möchte  besonderes  Gewicht  zu 
legen  sein.  Dann  zeigt  der  Jejunalstuhl  oft  exquisit  grüne  Farbe  und 
sehr  ausgeprägte  Gallenpigment-Reaction.     Ferner  reagirt  er  gewöhnlich. 
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seiner  I^athognnesf*  entsprecliend,  sauer  (ob  es  in  einer  weiteren  Periode, 
wo  die  Stühle  wieder  neutral  oder  alkaliseh  sind,  noch  um  eine  einfache 
dyspeptische  Diarrhoe  sieh  handle,  oder  ob  es  dann  bereits  zu  katar- 
rhalischen Veränderungen  der  Darmwand  gekommen  ist,  lässt  sich  nur 
schwer  entscheiden).  Endlich  trägt  er  die  sonstigen  Eigenschaften  eines 
erst  wenig  umgewandelten  Jejunalinhaltes.  insbesondere  entbehrt  er  durch- 
aus des  faculenten  Geruches.  An  der  Hand  dieser  Merkmale  wird  es 
meist  gelingen,  Katarrh  und  einfache  Jojunaldiarrhoe  zu  unterscheiden; 
doch  muss  man  immer  im  Auge  behalten,  dass  letztere  ziemlich  nu^ch 
in  erst^ren  tibergeht,  respective  ihn  veranlasst. 

Endlich  kommt  noch  in  einer  anderen  Weise  eine  Darmdyspepsie 
zu  Stande,  bei  welcher  der  Ausgangspunkt  der  Veränderungen  ebenfalls 
in  abnormen,  im  Darminhalt  vor  sich  gehenden  Umsetzungen  zu  suchen 
ist.  Das  sind  die  putrescirenden  Zersetzungsvorgänge,  welche  sich  bei  der 
irgendwie  veranlassten  Stagnation  des  Darminhaltes  in  seinen  Albuminat- 
stoflfen  entwickeln  können.  Da  dieselben  jedoch  meist  nur  eine  secimdäre 
klinische  Bedeutung  haben,  werden  sie  bei  den  Koprostasen  und  Entero- 
stenoseu  aV)gehandelt.  Die  eine  Seite  ihres  klinischen  Bildes  wird  bei 
der  Besprechung  des  Harns  (vgl.  Capitel  IX)  in  Beti-acht  gezogen. 

Therapie. 

Gemäss  der  vorstehenden  Darlegung  wc>llen  wir  hier  auch  nur  die 
eine  Form  der  Darmdyspepsie  in  therapeutischer  Hinsicht  berühren,  die- 
jenige, bei  welcher  es  sich  um  die  primäre  durch  Mikroben  veranlasste 
saure  Gähining  des  Inhalts  im  oberen  Dünndann.  die  saure  Jejunal- 
dian-hoe,  handelt.  Baginsky  hat  zutreffend  die  in  Betracht  kommenden 
Gesichtspunkte  erörtert  und  namentlich  hervorgehoben,  wie  nicht  ohne 
Weiteres  jedesmal  die  heute  so  beliebte  antibakterielle  Behandlung  am 
Platze  sei.  So  könne  die  durch  das  Bacterium  aceticum  bedingte  Essig- 
säuregährung  zu  einem  Schutzmittel  für  den  Organismus  werden,  indem 
bei  derselben  etwa  von  aussen  eingeführte  pathogene  Mikrobenformen  im 
Darm  nicht  gedeihen.  Aber  die  rntersclieidung,  welche  Form  der  Darm- 
dyspepsie vorliege,  ob  Kohlehydrat gährung  oder  Eiweissfäulniss  oder 
welche  andere  noch,  wird,  insbesondere  in  der  Praxis,  nicht  immer  und 
nicht  genügend  schnell  zu  treffen  sein.  Vielmehr  wird  man  meist  auf 
ein  überwiegend  durch  die  Erfahrung  unterstütztes  Handeln  angewiesen  sein. 

In  erster  Linie  steht  auch  hier  die  Diät.  Die  für  das  frühe  Kindes- 
und  Säuglingsalter  geltenden  Kegeln  vergleiche  man  in  dem  von  Esche- 
rich bearbeiteten  Abschnitt.  Bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  em- 
pfiehlt sieh,  da  es  sich  ja  meist  um  acut  einsetzende  und  verlaufende 
Zustände  handelt,  als  sehr  zweckmässig  möglichste  Enthaltung  von  aller 
Nahrung.  Man  lässt  ganz  leichten  chinesischen  Thee  trinken  (ohne  Zucker, 
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vielleicht  mit  Zusatz  von  sehr  wenig  Cognae  und  abgerahmter  Milch), 
bei  stärkerer  Flatulenz  auch  einen  carminativen  Thee.  Dann  Schleimsuppe; 
Hühner-  oder  Bindfleischbouillon;  als  feste  Nahrung  etwas  Aspik.  Nach 
zwei  Tagen  wird  man  dann  schon  öfters  im  Stande  sein,  zu  beurtheilen, 
ob  mehr  Kohlehydratgährung  oder  Eiweisszersetzung  besteht,  und  danach 
die  Diät  regeln. 

Von  Medicamenten  steht  das  altbewährte  Calomel  (0-03 — 0*05  pro 
dosi)  obenan,  welches  seine  Hauptwirkung  bei  der  Kohlehydratgährung 
entfaltet.  Ferner  kommen  die  organischen  Säuren  in  Betracht,  namentlich 
wenn  pathogene  Mikroben  die  Veranlasser  der  abnormen  Gähnmgen  sind. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  die  oft  empfohlene  Milchsäure  zu 
geben.  Von  den  directen  sogenannten  antibakteriellen  Mitteln  bewährt 
sich  am  meisten  Besorcin,  ferner  Kreosot,  Borsäure  und  vielleicht  auch 
Menthol. 

Dass  die  Harnuntersuchung  über  das  Wesen  der  darmdyspeptiscben 
Vorgänge  gewisse  Aufschlüsse  geben  kann,  ist  im  IX.  Capitel  besprochen 
worden.  Aus  diesen  werden  sich  gelegentlich  auch  Anhaltspunkte  für 
die  Wahl  der  Diät  und  der  zu  verordnenden  Arzneisubstanzen  entnehmen 
lassen. 


VT. 

Gasansammlimg,  (Meteorismus.  Tympanites.) 

Der  frühere  Sprachgebrauch  bezeichnete  als  Meteorismus  die  acute 
Porai  von  abnoimer  Gasanhäufung  im  Darmcanal,  die  chronische  als 
Tympanites. 

Physiologisch  enthält  der  Darm  stets  eine  gewisse  Menge  von  Gasen. 
Ein  Theil  derselben,  atmosphärische  Luft,  wird  mit  dem  Speichel  mid 
mit  der  Nahrungsaufnahme  verschluckt;  so  kommen  0  und  N  in  den 
IMagen  und  Darm.  Der  0  wird  rasch  resorbirt  und  fehlt  im  unteren 
Dickdarm  vollständig.  Durch  Diffusion  tritt  aus  den  Blutgefässen  der 
Dannwand  CO^  in  das  Darmlumen  ein;  ein  anderer  Theil  derselben  ent- 
steht durch  Gährung  aus  dem  Danninhalt.  Ausschliesslich  durch  Gährungs- 
und  Fäulniss Vorgänge  entstehen  JT,  NII^,  CU^,  H2S, 

Trotzdem  beim  gesunden  Menschen  beständig  Gaseinfuhr  und  Gas- 
bildung stattfindet,  kommt  es  doch  zu  keinem  Meteorisnms,  indem  der 
Ueberschuss  wieder  entfernt  wird;  die  mittlere  Spaimung  und  das  mittlere 
Volumen  der  Darmgase  sind  im  Normalzustande  nur  geringen  Schwan- 
kungen unterworfen.  Der  dem  täglichen  Zuwachs  entsprechende  Abfluss 
geschieht  beim  (losnnden  nur  zum  Theil  durch  Entleerung  nach  oben 
oder  nach  unten  (Kuctus  und  Flatus),  hauptsächlich  wird  er  durch  die 
Eesorption  regulirt,  wie  schon  die  einfache  Beobachtung  an  die  Hand 
gibt  (Traube),  indem  bei  vielen  gesunden  Individuen  thatsächlich  Gras- 
abgang nach  o))en  oder  untren  ganz  fehlt. 

Nachdem  zuerst  Regnaul t  und  Reiset  die  Ausscheidung  von 
Sumpfgasen  mit  der  Exspirationsluft  nachgewiesen  und  deren  Ursprung 
in  den  Danncanal  verle^rt  hatten,  haben  sich  verschiedene  Forscher  mit 
diesen  Fragen  beschäftigt.  Tacke  ermittelte,  dass  beim  Kaninchen  wenigstens 
10 — 20  mal  mehr  Darmgase  durch  die  Lungen  ausgeschieden  werden,  als 
durch  den  Anus.  Ob  freilich  dieselben  Verhältnisse  für  den  Menschen 
gelten,  ist  nach  späteren  Versuchen  von  Zuntz  zweifelhaft.  Indessen  ist 
es  jedenfalls  Thatsache,  dass  der  Resorption  in  das  Blut  eine  ganz 
wesentliche  Bedeutung  für  die  Regulirung  des  Gasgehaltes  im  Dann  zu- 
kommt, gegenüber  der  älteren  Anschauung,  welche  dieselbe  fast  aus- 
schliesslich von  der  Ausscheidung  per  anum  abhängig  machte. 
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Aetiologie. 

Abnorme  Gasanhäufung  im  Darmcanal  kann  im  Wesentlichen  auf 
zwei  ursächliche  Verhältnisse  zurückgeführt  werden:  entweder  wird  zuviel 
(«LS  gebildet,  beziehungsweise  von  aussen  eingeführt;  oder  es  wird,  bei 
normaler  oder  übermässiger  Bildung  desselben,  zu  wenig  auf  den  natür- 
lichen Abfuhrwegen  entfernt. 

a)  Abnorme  Einführung  oder  Bildung  von  Gas. 

Die  Fälle  von  acuter  Gasanhäufung  durch  reichliches  Verschlucken 
von  Luft  gehören  mehr  zu  den  Curiositäten  und  betreffen  zudem  über- 
wiegend den  Magen ;  letzteres  gilt  auch  für  die  Ansammlung  von  Kohlen- 
saure, welche  mit  den  daran  reichen  Getränken  eingeführt  wird. 

Abnorme  Gasbildung  im  Darm  setzt  zweierlei  voraus:  einmal  die 
Anwesenheit  grösserer  Mengen  gährungsfähiger  Substanzen,  und  dann 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  die  verschiedenen  Gährungen  anregen  (die 
Milchsäure-,  Buttersäure-,  Essigsäure-,  Alkoholgährung,  und  auch  die 
Tiährungen  der  Fette,  welche  überwiegend  H  und  CO^,  die  Umwandlung 
des  Araylum  und  der  Cellulose,  welche  den  Hauptantheil  des  Sumpfgases 
liefern.  Wir  verweisen  wegen  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Einzel- 
heiten auf  Cap.  A  und  B).  Da  die  meisten  der  hier  in  Frage  konmienden 
(lahningserreger  im  Darm,  auch  des  ganz  Gesunden,  fast  immer  sich 
vorfinden,  so  konmit  es  für  die  abnonn  reichliche  Gasbildung  hauptsächlich 
auf  die  Einfuhr  gährungsfähigen  Materials  an.  Als  solches  sind  besonders 
anzusehen:  Most,  unausgegohrenes  Bier,  verschiedene  an  Cellulose  reiche 
Gemüsesorten  wie  die  Kohl-  und  Rübenarten,  Erbsen,  Bohnen,  Linsen,  mit 
Hefe  bereitetes  Gebäck,  frisches  Brot  u.  dgl.  Bei  manchen  Individuen  tritt 
auch  bei  Milchdiät  reichlichere  Gasbildung  auf. 

Die  (lasentwicklung  wird  ferner  zuweilen  durch  abnorme  Zustände 
des  Verdauungscanais  und  der  Verdauungsvorgänge,  insbesondere  durch 
manche  Katarrhe  gesteigert,  wesentlich  wohl  dadurch,  dass  einzelne 
Formen  von  Spross-  oder  Spaltpilzen  hier  günstigere  Lebensbedingimgen 
finden. 

h)  Verringerte  Abfuhr  von  Gas,  sei  es  bei  normaler,  sei  es  bei  ge- 
steigerter Bildung  desselben,  wird  entweder  durch  mechanische  Ver- 
schliessung  des  Darmrohres,  oder  durch  verringerte  beziehungsweise  auf- 
gehobene Muskelthätigkeit  desselben,  oder  durch  Beschränkung  der  Resorption 
in  das  Blut  veranlasst;  auch  können  sich  einige  dieser  Factoren  zusammen- 
finden. Die  überwiegende  Bedeutung,  welche  Zuntz,  im  Anschluss  an 
die  Versuche  Tacke's,  auf  die  Eesorption  legte,  unter  Minderschätzung 
derjenigen  der  Ausscheidung,  hat  er  selbst  später  wieder  herabgesetzt; 
und  in  der  That  weisen  die  klinischen  Verhältnisse  die  mindestens  ebenso 
grosse  Wichtigkeit  der  Ausscheidung  per  anum  nach. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  den  Peritoneum.  5 
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Am  leichtesten  verständlich  ist  der  Meteorismus  bei  Dannstenose. 
Keineswegs  jedoch  veranlasst  dieselbe  sofort  Meteorismus,  zuweilen  v*^r- 
gehen  selbst  Tage,  ehe  er  stärker  ausgeprägt  ist.  Massgebend  für  di(^ 
schnellere  oder  langsamere  Entwicklung  ist  offenbar  die  Beschaffenheit 
des  Darminhaltes  und  dessen  Gasproductionsvermögen  im  Zeitpunkte  der 
Dannverschliessung.  Bei  massiger  Production  kann  das  Gas  im  Anfange 
noch  durch  Resorption  ins  Blut  fortgeschafft  werden.  Später  steigert  sich 
die  Production  in  Folge  der  Stagnation  und  stärkeren  Zersetzung  des 
Inhaltes.  Der  Darm  beginnt  sich  meteoristisch  zu  dehnen;  und  diese 
Dehnung  muss  ihrerseits  selbst  wieder  zur  immer  weiteren  Gasanhäufung 
führen,  indem  durch  sie  die  Resorption  in  die  Blutgefässe  offenbar  un- 
günstig beeinflusst  und  namentüch  auch  durch  die  übermässige  Dehnung 
schliesslich  die  Contractionsfähigkeit  der  Darmmusculatur  beeinträchtigt 
wird,  wovon  ich  mich  direct  experimentell  überzeugt  habe.  So  entsteht 
ein  undurchbrechbarer  circulus  vitiosus  und  der  zuweilen  ungeheuerliche 
Meteorismus,  wie  man  ihn  bei  Darmstenosen  sehen  kann. 

Verringerte  Muskelthätigkeit  des  Danns  spielt  die  Hauptrolle  bei 
dem  die  Peritonitis  diffusa  acuta  begleitenden  Met^orismus,  wie  man 
annimmt  in  Folge  seröser  Durchfeuchtung  der  Muscularis.  Auf  einen 
Nachlass  des  musculären  Tonus  bezieht  man  auch  den  bei  schweren 
fieberhaften  Erkrankungen  zuweilen  auftretenden  Meteorismus,  insbesondere 
ausgeprägt  beim  Ileotyphus.  Oefters  wirken  hier  wohl  noch  andere  ur- 
sächliche Factoren,  wahrscheinlich  in  abnormen  (lasbildungsverhältnissen 
gelegen,  mit.  —  Keineswegs  ist  der  Meteorismus  eine  irgendwie  regelmässige 
Erscheinung  bei  Fieberzuständen;  tritt  er  jedoch  auf,  so  betrachtet  man  ihn 
mit  Recht  als  ein  ungünstiges  Symptom,  w^eil  er  dann  meist  einem  schweren 
allgemeinen  Verfall  entspricht.  —  Leyden  betont  den  Nachlass  des  Muskel- 
tonus auch  fiir  die  bei  Gollapszuständen  auftretende  Gasansammlung.  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  alle  Zustände,  welche  die  Energie  der 
Danncontractionen  herabsetzen,  den  Meteorismus  begünstigen. 

Zuntz  sah,  wie  erwähnt,  die  gehemmte  Resorption  von  Darmgasen 
als  besonders  wichtig  an  für  das  Zustandekommen  des  Meteorismus,  die 
sich  im  Gefolge  jeder  ernsteren  Cireulationsstönmg  bemerkbar  machen 
soll.  Daher  stamme  sein  Auftreten  in  Gollapszuständen,  in  fieberhaften 
Krankheiten  mit  daniied erliegender  Circulation,  bei  Peritonitis  und  Puerperal- 
processen, namentlich  aber  bei  allen  a4:*uten  und  chronischen  Behinderungen 
des  Pfortaderkreislaufs.  Die  Wichtigkeit  der  Resorption  steht  gemäss  den 
physiologisehon  Versuchen  fest:  der  Anthnil  dieses  Factors  wird  sieh 
jedorh  im  einzelnen  klinischen  Fall  mit  seinen  meist  complicirten  Be- 
dinfinmgcn  nur  schwer  ermitteln  lassen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  der  bei  nervösen  Individuen 
zuweilen  auftretende  Meteorismus,  am  frappantesten  und  bekanntesten  bei 
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ausgesprochen  Hysterisehen,  zuweilen  auch  bei  Hypochondern.  Noch  über- 
raschender als  die  mitunter  gewaltige  Stärke  desselben  ist  die  Art  seines 
Entstehens  und  Schwindens.  Bei  manchen  Frauen  wird  der  Leib  um  die 
Zeit  der  Menstruation  trommelsüchtig  aufgetrieben.  Gemüthsalterationen 
können  bei  Hysterischen  binnen  kurzer  Zeit  Meteorismus  veranlassen,  der 
ilaiui  Stunden,  Tage,  Wochen  lang  besteht  und  spontan  oder  unter  dem 
Einflüsse  neuer  psychischer  Momente  schnell  wieder  verschwindet,  oder 
aui-h  nach  leichtem  Streichen  des  Bauches  oder  nach  starkem  Zusammen- 
schnüren oder  Faradisation  desselben.  Andere  Male  schliesst  sich  die 
Gasauftreibung  an  hysterische  Krampfanfälle  an,  oder  sie  erscheint  auch 
ohne  jede  erkennbare  Veranlassung  fast  typisch  zu  bestimmten  Tages- 
stunden. 

Ueber  die  Pathogenese   dieses  Meteorismus   der  Nervösen  ist  viel 
discutirt  worden;   offenbar  kömien  verschiedene  Möglichkeiten  betheiligt 
sein.  Das  schon  von  Magendie  betonte  Verschlucken  von  atmosphärischer 
Luft  kommt  vor  und  kann  wohl  starke  Gasauftreibung  des  Magens  ver- 
anlassen, aber  schwerUch  einen  allgemeinen  Meteorismus  der  Gedärme. 
Ob  die  bedeutenden  Gasmassen  so  rasch  aus  dem  Blute  entbunden  werden 
und  in  den  Darm  tibertreten  können,  ist  zweifelhaft.  Am  wahrscheinlichsten 
vrseheint   die    Ansicht  Valentiner's,    dass    eine    plötzliche    Parese    der 
bannmusculatur  imd  ein  ebenso  rasches  Aufhören  derselben,  analog  dem 
Verhalten  vieler  anderer  Lähmungen  bei  Hysterischen,  den  eigenthümlichen 
Meteorismus  derselben  erkläre.     Für  das  rasche  Versehwinden  hat  man 
auch  die  Resorption  in  das  Blut  angenommen.  Jolly  macht  jedoch  darauf 
aufmerksam,   dass  diese  Annahme   tiberflüssig  sei,   indem  die  fast  immer 
jrenichlosen  Gase   sehr  wohl   durch  den  Anus   entweichen  können   und 
ilies  sich  nur  der  Wahrnehmung   entzieht,   weil   es   ohne  Geräusch  ge- 
schieht. 

Symptomatologie. 

Das  klinische  Bild  des  Meteorismus  wird  vor  allem  durch  die 
physikalischen  Erscheinungen  charakterisirt,  welche  die  abnorme  Gas- 
aiihäofung  in  den  Gedärmen  hervorruft.  Die  Form  des  Abdomen  wird 
verändert  Dasselbe  wird  aufgetrieben:  entweder,  bei  allgemeinem  Meteoris- 
mus, ziemlich  gleichmässig,  doch  zum  Unterschiede  von  der  Ausdehnung 
durch  Ascites  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  mehr  die  vorderen  Partien 
ballonartig  sich  hervorwölben,  während  beim  Ascites  (Eückenlage)  die 
abhängigen  Seitenpartien  mehr  hervortreten;  oder,  bei  vorwaltender  Gas- 
ansammlung in  einzelnen  Darmstrecken  (partieller  Meteorismus)  mit  aus- 
gesprocheDerer  Vortreibung  dieser  —  so  treten  zuweilen  einzelne  Strecken 
des  Colon  durch  den  Verlauf  erkennbar  reliefartig  hervor;  doch  unterliegt 
man,  bei  mächtiger  Ausdehnung  der  einzelnen  Schliugen,  ungemein  leicht 
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Täuschungen  bezüglich  ihrer  anatomischen  Bestimmung,  indem  z.  B.  das 
Colon  descendens  sich  weit  nach  rechts  hinübererstrecken,  das  transversuni 
den  grössten  Theil  der  mittleren  Bauchpartie  einnehmen  kann;  man  sei 
deshalb  bezüglich  der  anatomischen  Diagnose  vorsichtig.  Etwas  erleichtert 
wird  die  Bestimmung,  falls  gleichzeitig  (bei  Darmstenosen)  sichtbare 
Peristaltik  existirt,  wo  bisweilen  aus  der  Configuration  dieser  erkannt 
werden  kann,  ob  es  sich  um  Dünn-  oder  Dickdarm  handelt  üebrigens 
vergleiche  man  bezüglich  aller  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  das  Capitel 
über  Darmverschliessungen. 

Die  Grösse  der  Ausdehnung  des  Abdomen  entspricht  im  Allgemeinen 
der  Menge  des  Gases.  Als  zweiter  Factor  für  dieselbe  kommt  der  Wider- 
stand in  Betracht,  welchen  die  Musculatur  des  Darms  selbst  und  dann 
die  der  Bauchwand  leistet;  je  schwächer  dieselben,  je  geringer  ihr  Tonus, 
desto  stärker  die  Ausdehnung;  daher  die  hochgradige  Auftreibung  bei 
Peritonitis,  daher  die  allerhochgradigste  bei  der  Peritonitis  puei-peralis, 
bei  welcher  sich  zu  der  peritonitischen  Parese  der  Darmmuscularis  noch 
die  durch  die  vorhergegangene  Graviditütsausdehnung  bewirkte  Schwäche 
der  Bauchwandmusculatur  gesellt. 

Im  Gegensatz  dazu  kann  eine  sehr  straffe  Bauchmusculatur  der 
sichtbaren  Auftreibung  des  Abdomen  entgegenwirken.  Dann  wird  das 
Diaphragma  emporgedrängt  und  Dyspnoe  die  Folge  sein.  Diese  Form 
von  Meteorismus  kann  leicht  übersehen  und  recht  gefährlich  werden. 

Bei  der  Palpation  tritt  eine  bedeutende  Spannung  entgegen,  die  be- 
kannte Luftkissenresistenz,  prall  elastisch,   zuweilen  aber  auch  bretthart. 

Der  Percussionsschall  wird  verändert,  abnorm  tief  und  laut,  und 
verliert  zugleich  sein  tympanitisches  Timbre.  Diese  Eigenschaften  charak- 
terisiren  den  sogenamiten  meteoristisehen  Schall.  Bei  sehr  starker  Per- 
cussion  (mit  Hammer  und  Plessimeter)  ist  zuweilen  Metallkiang  wahr- 
nehmbar; sehr  deutlich  wird  derselbe,  wenn  man  percutirt  und  zugleich 
auscultirt.  Ist  der  Metallklang  auf  eine  einzelne  Partie  beschränkt,  so  kann 
er  zuweilen  bei  Darmstenose  einen  Fingerzeig  bezüglich  des  Sitzes  der- 
selben geben.  Lnmerhin  ist  eine  solche  Schlussfolgerung  nur  mit  sehr 
grosser  Vorsieht  zu  verwerthen,  weil  der  Metallklang  bei  der  Pereussions- 
Auscultation  zuweilen  weithin  am  Abdomen  hörbar  ist.  —  Bei  der  peri- 
staltischen  Fortbewegung  des  flüssigen  Darminhaltes  haben  die  gurrenden 
(leräusche  ebenfalls  deutlichen  metallischen  Beiklang. 

Die  Leberdämpfuug  wird  verkleinert  und  verschwindet  schliesslich 
ganz,  so  dass  der  Lungenschall  unmittelbar  in  den  meteoristisehen  Darm- 
schall übergeht.  Ursache  hievon  ist  die  Aufkippung  der  Leber,  dergestalt, 
dass  zuletzt  ausschliesslich  ihr  scharfer  unterer  Band,  der  vermöge  seiner 
Dünne  den  Percussionsschall  nicht  mehr  beeinflusst,  die  vordere  Thorax- 
wand berührt. 
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Bei  sehr  starker  Gasanhäufung  sind  die  Bauchdeeken  meist  blass 
und  öfters  eigenthümlieh  glänzend.  Im  Gegensatz  zum  Ascites  ist  der 
Nabel  in  der  Begel  nicht  verstrichen,  doch  kann  dies  auch  vorkommen. 
Die  geblähten  Darmschlingen  drängen  das  Zwerchfell  empor;  die 
unteren  hinteren  Lungenpartien  werden  comprimirt,  atelektatisch,  der 
Sehall  über  ihnen  ist  dumpfer;  die  Lungengrenze  vom  findet  sich  in  der 
Mammillarlinie  auf  der  Höhe  der  fünften  oder  vierten  Rippe,  der  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  dementsprechend  im  vierten  oder  dritten  Intercostalraum 
und  etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Zwerchfellbewegung 
wird  beeinträchtigt,  die  Athmung  wird  schliesslich  rein  costal,  kurz,  ober- 
äächlich,  beschleunigt.  Subjective  und  objective  Dyspnoe  ist  vorhanden, 
Cyanose;  schliesslich  können  die  Jugularvenen  anschwellen,  die  Bulbi 
etwas  hen^ortreten.  In  den  höchsten  Graden  kann  der  namentlich  per- 
acute Meteorismus,  die  Literatur  besitzt  Beispiele  dafür,  unter  den  Sym- 
ptomen der  Asphyxie  und  des  Herzcollaps  bei  kleinem  Pulse  rasch  den 
Tod  herbeiführen. 

Die  Grasansammlung  als  solche  und  die  dadurch  veranlasste  Spannung 

A^T  Gedärme   kann   tmangenehme,    bei    empfindlichen   Personen    selbst 

schmerzhafte    Sensationen    erzeugen,    jedoch    keine    eigentlichen    Kolik- 

sehraerzen  (vgl.  den  Abschnitt  über  Darmschmerzen);   bestehen  letztere 

b»ri  Gasansammlung   {colica  flatulentd),   so   handelt  es   sich  immer    um 

gWichzeitige  tonische  Darmcontractionen.  —  Abgehende  Grase  (mit  oder 

olme  Stuhl)   verschafi*en   Verringerung    der   subjectiven    und   objectiven 

Symptome. 

Alle  sonstigen  im  concreten  Falle  bestehenden  Erscheinungen  kommen 
nicht  dem  Meteorismus  direct  zu,  sondern  der  Grundkrankheit,  beziehungs- 
weise den  Ursachen,  oder  sie  sind  durch  Zufälligkeiten  im  Individuum 
Wingt,  wie  z.  B.  mancherlei  begleitende  nervöse  Symptome  bei  Neuro- 
paihiseheo. 

Der  Meteorismus  verursacht  umso  stärkere  Beschwerden  und  ist 
umso  bedenklicher,  je  rascher  er  sich  entwickelt.  Besonders  bedrohlich 
ist  er,  wenn  er  als  Complication  schweren  Erki-ankungen  mit  Betheiligung 
des  Bespirationsapparates  sich  hinzugesellt,  so  insbesondere  Typhus,  Pneu- 
monie; er  kann  hier  direct.  zum  asphyktischen  Tode  führen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  berücksichtigt  natürUch  in  erster  Linie  die  ätiologischen 
Momente,  soweit  dieselben  einer  directen  Beeinflussung  zugängig  sind. 
Nahrungsmittel,  welche  bei  einem  Individuum  erfahrungsgemäss  Flatulenz 
Terursachen,  müssen  vermieden,  bei  Obstipation  muss  für  Stuhlgang  ge- 
sorgt, bestehende  katarrhalische  Zustände  des  Darms  müssen  in  ent- 
sprechender Weise  behandelt  werden.  Bei  Peritonitis,  bei  Typhus,  Sepsis 
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und  anderen  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  fallt  die  ätiologische  Tht^-apie 
des  Meteorisinus  mit  derjenigen  der  Grundkrankheit  zusammen,  ebenso 
bei  den  Darmstenosen.  Darmauftreibung  im  Gefolge  von  OoUaps  der  Herz- 
thätigkeit  erfordert  die  bekannte  excitirende  Behandlung  dieses,  üebf-r 
den  Meteorisraus  bei  Hysterischen  weiter  unten. 

Zur  directen  Behandlung  sind  viele  Mittel  und  Verfahren  im  Ge- 
brauch; leider  ist  ihre  Wirkung  gerade  in  den  schweren  Fällen  eine  sehr 
unzuverlässige.  Massregeln,  um  die  Gasresorption  in  das  Blut  zu  unter- 
stützen, kennen  wir  nicht;  jedenfalls  treflfen  dieselben  im  concreten  Falb* 
mit  den  allgemeinen  Aufgaben  zur  Bekämpfung  der  Herzschwäche,  der 
schweren  Fieberzustände  u.  s.  w.  zusammen.  Ueberwiegend  kommt  der 
praktischen  Ausführung  immer  die  Aufgabe  zu,  den  Gasabgang  durch 
den  Anus  zu  steigern. 

Anregung  der  Peristaltik  befördert  den  Gasabgang,  und  diese  wird 
durch  Abführmittel  am  meisten  erzielt.  In  der  That  halten  wir  die  Dar- 
reichung solcher  für  das  wirksamste  Verfahren  ))eim  Meteorismus.  Vor- 
aussetzung ist  natürlich  die  Permeabilität  des  Darms  und  die  Abwesenheit 
von  die  Abführmittel  direct  contraindicirenden  Zuständen  (z.  B.  Abdominal- 
typhus). Welches  Abführmittel  gewühlt  werden  soll,  hängt  von  dem 
speciellen  Falle  ab. 

Den  Abführmitteln  in  der  physiologischen  Wirkung  wohl  nahestehend, 
d.  h,  wahrscheinlich  die  Peristaltik  anregend,  nur  bei  weitem  nicht  so 
energisch  und  deswegen  ausschliesslich  bei  leichten  Formen  von  Flatulenz 
verwendbar,  ist  eine  Reihe  von  Gewürzen,  die  sogenannten  Carminativa: 
Kümmel,  Pfefferminz,  Krauserainz,  Quendel,  Thymian,  Zimmt,  Gewürz- 
nelken, Muskat,  Anis,  Fenchel  u.  s.  w.,  die  in  den  verschiedensten  Formen 
und  Zusammenstellungen,  am  einfachsten  als  ein  in  der  Küche  bereiteter 
Theeaufguss,  gereicht  werden.  Brunton  und  Cash  nehmen  auf  Grund 
von  Expermientt'n  an,  dass  die  Carminativa  (Asa  foetida  und  Ol.  Caryo- 
phyllorum)  auch  direct  eine  wahre  Resorption  einzelner  Gase  (COg  und 
H2S)  veranlassen. 

Ihre  Hanptanwendung  finden  sie  bei  der  Colica  flatulenta  in  Folge 
einfacher  Indigestionen  oder  Erkältungen.  —  Das  Terpentinöl,  früher  öfters 
per  OS  oder  per  anuin  gegeben,  ist  bei  den  einfachen  Fällen  überflüssig. 
))ei  den  schweren  nutzlos. 

Da,  wo  Abführmittel  erlaubt  sind,  kann  die  Anregung  der  Peristaltik 
auch  durch  Rei))ungen  des  Abdomens  versucht  werden,  die  natürlich  bei 
Impermeabilität  oder  schwereren  anatomischen  Läsionen  des  Darms  theils 
contraindicirt,  theils  nutzlos  sind.  Man  wendet  entweder  die  einfache 
nu'thodische  Massage  an,  oder  Frictiouen  mit  Tüchern,  oder  solche  mit 
Spirituosen,  aromatischen,  ätherischen  Substanzen  (Liniin.  camphorato- 
saponatum,   Ol.   Carvi,   Cajeputi,   Terebintli.,    Bals.  Nucistae    u.   dgl.).  — 
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Auch  die  Application  der  Kälte  wirkt  zuweilen  nützlich  (äusserlich  und 
innerlich).  —  Die  Faradisation  hat  eine  physiologisch  ähnliche,  aber 
praktisch  unbedeutendere  Wirkung  wie  Massage. 

Mitunter  gelingt  es,  durch  die  Einführung  eines  Darmrohres  in  das 
Rectum  Gase  zum  Entweichen  zu  bringen,  offenbar  durch  Anregung  der 
Peristaltik.    Noch  wirksamer  sind  Klystiere,  am  meisten  solche  von  ganz 
kaltem  Wasser.    Directe  Aspiration  durch   ein  langes,  in  den  Darm  ein- 
geführtes Rohr  kann  man  versuchen,  doch  ist  der  Erfolg  sehr  zweifelhaft. 
Ganz  minimal,  ja  vielleicht  vollständig  illusorisch  ist  die  Wirkung 
innerlich  gegebener  Mittel  zum  Zwecke  der  Gasabsorption.  Magnesia  usta, 
Kalkwasser,   Conchae  praeparatae,   Carbo   haben  für  schwerere  Fälle  gar 
keinen  Wertb,   bei  leichten  sind  sie  überflüssig.   Bismuthum   subnitricum 
kann  vielleicfht  eine  gewisse  Menge  Schwefelwasserstoff  zerlegen,   doch 
dürfte   gerade   dieser   für   den    Meteorismus   am   wenigsten    in  Betracht 
kuiiimen. 

In  verzweifelten  Fällen,  wo  die  Auftreibung  eine  indicatio  vitalis 
abgibt,  kann  man  die  Function  des  Abdomen  mittelst  eines  sehr  feinen 
Troiart  machen,  welche  bekanntlich  bei  den  trommelsüchtigen  Hausthieren 
oft  vollführt  wird.  Ist  das  Grundleiden  nicht  unüberwindlich,  so  kann  die 
Pimction  von  Erfolg  gekrönt  sein.  Um  das  Instrument  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit, in  die  leicht  vor  demselben  zurückweichende  Darmschlinge 
eintreiben  zu  können,  kann  man  sich  eines  Federmechanismus  bedienen, 
wie  er  bei  dem  ehedem  gebräuchüchen  Aderlassschnepper  in  An- 
wendimg  war. 

Der  Meteorismus  der  Hysterischen  erfordert  zuweilen  gar  keine  Be- 
handlung, verschwindet  plötzlich  spontan;  andere  Male  widersteht  er  jeder 
Therapie.  Man  wendet  innerlich  die  Carminativa,  Valeriana,  Asa  foetida. 
Klystiere  mit  diesen  Substanzen,  Massage,  leichte  Frietionen,  Faradisation 
des  Abdomen  an.  Den  meteoristischen  St.  Johannis-Tänzern  des  Mittelalters 
schnürte  man  den  Leib  fest  mit  Tüchern  zusammen. 


VII. 

Die  Darmschmerzen.  (Enterodynia,  Co/ica,  Enteralgia.) 

Mit  Eücksicht  auf  die  Entstehung  und  auch  auf  den  klinischen 
Charakter  müssen  mehrere  Arten  von  Darmschmerz  unterschieden  werden : 
a)  der  bei  Entzündung  sei  es  der  Darm  wand,  sei  es  des  serösen  Ueber- 
zuges  auftretende,  h)  die  echte  nervöse  Enteralgie,  c)  der  typische  Kolik- 
schmerz. Die  entzündlichen  Schmerzen  kommen  als  Symptom  bei  den 
betreflfenden  anatomischen  Krankheitsfonnen  zur  Besprechung. 

Eolikschmerz. 

Als  Kolik  ist  diejenige  schmerzhafte  Erregung  der  Darmwandnerven 
zu  bezeichnen,  welche  mit  einer  starken  tonischen  Contraction 
des  Darmrohres  einhergjeht,  beziehungsweise  durch  sie  her- 
vorgerufen wird.  Die  Darmkolik  steht  in  einer  pathologischen  Reihe 
mit  der  Gallen-,  Nieren-,  Uterinkolik,  bei  denen  ebenfalls  der  Schmerz 
.durch  die  spastische  Contraction  der  glatten  Musculatur  hervorgerufen  ist. 

Traube  hat  den  alten  Begriff  des  Wortes  KoUk  dahin  definirt,  dass 
darunter  diejenigen  Schmerzen  zu  verstehen  seien,  welche  auftreten,  wenn 
ein  Behälter  mit  organischen  Muskelfasern  in  starke  peristaltische  Be- 
wegungen geräth.  Wir  stimmen  mit  Traube  darin  überein,  dass  die 
Kolikschmerzen  (das  Wort  hier  auf  den  Darm  beschränkt)  durch  die  Er- 
regung der  Nennen  der  Darmwand  in  Folge  starker  Contraction  der 
letzteren  entstehen.  Dagegen  sind  es  nicht  die  echten  peristaltischen  Be- 
wegungen, welche  diese  Erregung  veranlassen,  sondern  es  ist  eine  heftige 
tonische  Contraction  des  Darms  dazu  erforderlich.  Der  Unterschied  ist 
klar:  bei  ersteren  handelt  es  sich  immer  um  eine  Contraction  mit  fort- 
schreitendem Typus,  bei  letzterer  um  eine  kürzer  oder  länger  dauernde, 
heftige  und  starre  Contraction,  bei  welcher  die  Darmwandnerven  durch 
den  mechanischen  Eeiz  des  Druckes  erregt  werden,  ähnlich  wie  die  sen- 
siblen Muskelnerven  beim  sogenamiten  Wadenkrampf.  Diese  tetanische 
Contraction  kann  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Darmlumens  ge- 
steigert sein;  doch  ist  dies  nicht  immer  so,  wie  man  zuweilen  durch 
die  dünnen  Bauchdecken   hindurch  wahrnehmen  kann,    wenn   oberhalb 
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eines  Hindernisses  die  durch  Gas  massig  gedehnten  Darmschlingen  durch 

den  Tetanus  ihrer  Musculatur  momentan  in  starre  Bohren  sich  verwandein. 

Eine  blosse  Peristaltik  des  Darms,  und  sei  sie  noch  so  lebhaft,  bedinge 

sie   ein  noch  so  energisches  Fortschreiten  des  Inhaltes  unter  lautestem 

Kollern  (Borborygmi),  erzeugt  nie  Schmerz.  Und  wenn  Traube  meint, 

dass  Hindemisse  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  starke  Peristaltik  mid 

damit  KoHkschmerz  auslösen,   so  waltet  dabei  ein  Irrthum  insofeme  ob, 

als  die  hier  entstehenden  Contractionen,   wie  die  Beobachtung  am  bloss- 

gelegten  Darm  (im  physiologischen  erwärmten  Kochsalzbade)  und,   wie 

soeben  erwähnt,  auch  zuw^eilen  direct  am  Menschen,  lehrt,  nicht  blos 

einfache  gesteigerte  Peristaltik,  sondern  wirklich  auch  tonische  Oontrac- 

lioaen  sind. 

Es  fragt  sich,  ob  nicht  auch  das  Gegentheil,  üeberdehnung  des 
Darms  ad  maximum,  Kolikschmerzen  auslösen  könne.  Dass  dies  nicht  der 
Fall  sei,  lehrt  der  Meteorismus,  bei  welchem  wohl  ein  unangenehmes, 
selbst  schmerzhaftes  Spannungsgefühl  entsteht,  aber  niemals  echter  Kolik- 
sclimerz  mit  seinem  charakteristischen  Gepräge.  Gasansammlung  kann 
allerdings  mit  letzterem  einhergehen,  doch  ist  hier  nicht  die  Dehnung 
des  Darms  die  directe  Ursache  des  Kolikschmerzes,  sondern  nur  die  iii- 
directe,  insofern  die  durch  die  Gasdehnung  gesetzte  stärkere  Erregung 
die  Veranlassung  zu  einer  streckenw^eisen  tonischen  Darmcontraction  gibt, 
wie  sich  im  Experiment  nachweisen  lässt. 

Aetiologie. 

Die  tonische  Darmcontraction,  welche  den  Kolikschmerz  hervorruft, 
kann,  physiologisch  bezeichnet,  unter  zwei  Bedingungen  entstehen:  ent- 
weder trifil  ein  quaUtativ  oder  quantitativ  abnormer  Beiz  die  Darmwand 
(Muskeln  oder  Nerven);  oder  die  Darmwand  ist,  selbst  normalen  Beizen 
gegenüber,  abnorm  erregbar.  Natürlich  kann  auch  beides  zusammen  wirk- 
sam sein.  Bei  beiden  Verhältnissen  kann  sowohl  eine  einfache  Steigerung 
der  Peristaltik,  als  auch  tonische  Darmcontraction,  als  endlich  —  das 
Häufigste  —  beides  neben  einander  auftreten.  Für  die  Entstehung  der 
tetanischen  Contraction  scheinen  höhere  Grade  des  Beizes  oder  der  Er- 
regbarkeit erlbrderUch  zu  sein,  als  für  die  Steigerung  der  Peristaltik. 

Für  die  Praxis  ist  die  wichtigste  Aufgabe,  nachdem  im  Einzelfalle 
zunächst  der  koUkartige  Charakter  des  Darmschmerzes  überhaupt  fest- 
gestellt wurde,  der  Ursache  desselben  sorgfältigst  nachzuforschen,  weil 
die  Behandlung  ganz  wesentlich  durch  die  Beschaffenheit  der  Ursache 
bestimmt  wird. 

Klinisch  kommen  folgende  Ursachen  für  die  Darmkolik  in  Betracht: 

Nahrungsmittel  von  ungewöhnlicher  Qualität,  wobei  jedoch  das  in- 
dividuelle Moment  eine  grosse  Bolle  spielt  —  insbesondere  junges  Bier, 
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Früchte,  grobe  und  unverdauliche  Stoffe;  oder  auch  an  sich  normal  be- 
schaffene Speisen,  die  aber  im  Uebermass  genossen  wurden  (colica 
sdburralis).  Zuweilen  ist  auch  zu  niedrige  Temperatur  des  Genossenen 
(Eis,  eiskaltes  Bier,  in  Eis  gekühlte  Wässer)  Ursache  der  Kolik; 

Substanzen,  welche  viele  Gase  im  Darm  entwickeln  und  so  durch 
den  starken  Dehnungsreiz  tetanische  Coutraction  veranlassen  {colica 
flattdenta); 

Stagnireüde  Kothmassen,  die  zuweilen  heftige  Kolik  erzeugen  (colica 
stercoralis  —  vgl.  das  Capitel  Obstipation);  auch  ausnahmsweise  grosse 
Gallensteine  oder  irgendwelche  Fremdkörper,  die  in  den  Darm  gelangt  sind: 

die  Gegenwart  von  grossen  Schleimmassen,  in  dem  Krankheit^sbilde 
der  Colica  niucosa  (vgl.  diese); 

die  Anwesenheit  von  Entozoen,  Band-  und  Spulwürmern; 

einzehie  Abführmittel  (z.  B.  Senna). 

Der  Beweis,  dass  in  allen  diesen  Fällen  der  Kolikschmerz  wirklich 
von  ehier  tetanischen  Darmcontraction  abhänge,  ist  zwar  nicht  direct  zu 
liefern.  Doch  glaube  ich  mich  für  die  Annahme  einer  solchen  auf  die 
Thatsaclie  stützen  zu  dürfen,  dass  sie  bei  einer  weiteren  ätiologischen 
Form  des  Kolikschmerzes  positiv  nachweislich  ist,  nämlich  bei  der  ent- 
zündlichen Kolik  (colica  inflammatoria  s.  catarrhalis).  Ich  habe  experi- 
mentell constatiren  können,  dass  bei  acuter  Darmentzündung  neben  un- 
gemein lebhafter  Peristaltik  noch  eine  streckenweise  tonische  Contraction 
bestehen  kann,  wodurch  die  betreffende  Partie  in  einen  soliden  Strang 
umgewandelt  wird.  Dieser  Tetanus  ist  die  Ursache  des  heftigen  kneipen- 
d(m  Kolikschmerzes,  welcher  zuweilen  bei  acutem  Darmkatarrh  neben 
anderen  mehr  continuirlichen  schmerzhaften  Sensationen  empfunden  wird, 
während  andererseits  acute  Diarrhöen  mit  sehr  gesteigerter,  oft  durch  die 
lauten  Borborygmi  schon  äusserlich  hörbarer  Peristaltik  ganz  ohne 
Kolikschmerz  einhergehen.  In  diese  Gruppe  gehört  wohl  auch  die  früher 
so  genannte  Colica  aestiva,  billosa,  welche  beim  Darmkatarrh  bespro- 
chen wird. 

Häufige  Ursache  der  KoHk  ist  auch  die  Einwirkung  von  Kälte  (colica 
rhmmatlca),  Durchiiässung  des  ganzen  Körpers  oder  nur  einzelner  Theile, 
namentlich  der  Füsse.  Ob  es  sich  hiebei  um  wirkliche  entzündüche  Vor- 
gänge handelt,  oder  nur  um  eine  auf  dem  Eeflexwege  hervorgerufene 
veränderte  GefässfüUung  im  Darm,  oder  um  directe  reflectorische  Beein- 
flussung der  Darmcontractionen,  kann  nicht  entschieden  werden.  Diese 
Kolik  kann  mit  und  ohne  Diarrhoe  bestehen;  der  Unterschied  dürfte 
wesentlich  darin  liegen,  ob  der  Dünndarm  allein  oder  auch  der  Dickdarm 
betheiligt  ist. 

Ungemein  bedeutungsvoll  ist  die  Kenntniss  der  Thatsache,  dass 
Schmerzen  von  durchaus  kolikartigem  Charakter,  ausser  ))ei  dem  Darm- 
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katarrh,  zuweilen  auch  bei  auderen  anatouiischeii  Erki-ankuugeu  des  Darms 
vorkonuuen  können.  So  haben  wir  sie  als  Vorläufer  von  Perityphlitis  (vgl. 
diese )  beobachtet,  wahrscheinlich  durch  spastische  Oonti-action  des  Wurm- 
fortsatzes bedingt.    So  erscheinen  sie  zuweilen  bei  Geschw^üren  verschie- 
dener Art  (Bamberger  hat  sie  auch  bei  Typhusgeschwüren  beobachtet), 
hei  der  Einklemmung  äusserer  Hernien  und  bei  inneren  Darmverschliessun- 
gen,  bei  Darmverengerungeu.    Es  konmit  vor,  dass  Individuen,  die  sonst 
gar  keine  Abnormität  erkennen   lassen,   im  Laufe   einer  gewissen  Zeit. 
z.  B.  mehrmals  während   eines  Jahres,   von  Schmerzanfällen   echt  kolik- 
artigen  Gepräges,  mit  Verstopfung  und  auch  wohl  Erbrechen  verbunden, 
befallen  werden.     Man  denkt,   ist  sonst  gar  keine  Ursache  aufzufinden, 
zuüächst  an  Kothkolik  in  Folge  habitueller  Obstipation.     Ist  aber  in  den 
Zwischenzeiten  der  Stuhlgang  ganz  regelmässig,  so  muss  man  als  Ursache 
Hin'a  Zustand   ins  Auge   fassen,   der  zeitweilig  Koprostase  und  so  Kolik 
vfraulassen  kann.     Sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  hat  unter  solchen  Um- 
ständen die  Annahme  einer  narbigen  oder  durch  peritonitische  Schwielen 
JKbeigefiihrten  Verengerung,  welche  Annahme  noch  gewinnt,  wenn  der 
Ausgangspunkt  der  Schmerzen  immer  derselbe,  beziehungsweise  wemi  an 
(lieser  Stelle  Druckempfindlichkeit  vorhanden  ist. 

Bekannt  ist  die  grosse  Disposition  des  frühen  Kindes-  und  nament- 
lirli  des  Säuglingsalters;  die  colica  infantum  spielt  eine  grosse  Rolle  in 
lU  Kinderpraxis.  Erkältungen  und  Anomalien  der  Nahrung  rufen  die 
mit  Kolikschmerzen  verbundenen  Darmkatarrhe,  oder  auch  erstere  ohne 
letztere,  sehr  leicht  hervor;  Veränderung  der  Milch  der  Säugenden  durch 
(ipiiiüthsaffecte  genügt  dazu. 

Eine  sehr  wichtige  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Kolik  nimmt  die 
Bleivergiftung  ein.  Da  diesel))e  jedoch  an  einer  anderen  Stelle  eingehend 
ändert  wird,  so  verweisen  wir  auf  dieses  Capitel  im  ersten  Band,  ebenso 
wegen  d^r  Kupferkolik,  ferner  bezüglich  der  Colica  endemica  und  vege- 
Mlis,  die  wahrscheinlich  auch  als  Bleikolik  aufzufassen  sind. 

Symptomatologie. 

Die  Bleikolik  ist  von  der  folgenden  Schilderung  ausgeschlossen. 

Die  Darmkolik  erhält  ihr  charakteristisches  Gepräge  durch  zwei 
Minuente:  durch  die  Eigenthümlichkeit  des  Schmerzes  und  durch  die  A1I 
seines  zeitUchen  Auftretens.  Der  Kolikschmerz  ist  eigenartig  zwickend, 
küeifend,  reissend,  was  freilich  in  hochgradigen  Fällen  vor  der  Heftigkeit 
des  Schmerzes  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  kommt;  er  tritt  anfallsweise 
anf,  in  kürzeren,  selbst  nur  Secunden  dauernden  Paroxysmen  bis  zur  Aus- 
dehnung von  Stunden;  meist  setzt  er  ziemlich  plötzlich  ein  und  klingt 
eWnsu  schnell  ab.  Die  Intensität  der  Schmerzempfindung  wechselt  durch 
alieürade;  bei  den  höheren  und  höchsten  ist  er  von  verschiedenen  Reflex- 
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symptoineu  begleitet,  von  denen  ein  Theil  nach  Analogie  des  Goltz 'sehen 
Klopfversuches  zu  deuten  ist. 

Klinisch  gestaltet  sich  der  Anfall  so:  Mehr  oder  minder  plötzlich  wird 
der  Kranke  von  Schmerz  im  Bauche  ergriffen,  oft  in  der  Xabelgegend 
einsetzend,  hier  localisirt  bleibend  oder  verschiedentlich  ausstrahlend, 
zuweilen  auch,  namentlich  wenn  umschriebene  anatomische  Verhältnisse 
als  Ursache  bestehen,  an  bestimmten  anderen  Stellen  beginnend.  Der 
Gesichtsausdruck  verräth  das  Leiden.  Nach  kurzer  Zeit  ist  Alles  vorüber. 

Bei  heftigen  Anfällen  windet  sich  der  Ergriffene  vor  Schmerz,  zieht 
die  Beine  an  den  Leib,  nimmt  verschiedene  Stellungen  ein,  legt  sich  auf 
den  Bauch;  doch  findet  er  zuweilen  auch  in  vollkommenster  Ruhestellung 
die  relativ  grösste  Erleichterung.  Mitunter  verschafft  Druck  auf  das  Ab- 
domen Linderung,  andere  Male  steigert  er  den  Schmerz.  Ziehende  oder 
drängende  Sensationen  machen  sich  in  Blase  und  Mastdarm  bemerkbar. 
Borborygmi  sind  zuweilen  hörbar;  bei  dünnen  Bauchdecken  können  peri- 
staltische  Bewegungen,  spastisch  contrahirte  Darmpartien  und  andere  durch 
Gas  aufgeblähte  wahrgenommen  werden.  Die  Testikel  können  durch 
Krampf  der  Cremasteren  angezogen,  das  Abdomen  kann  eingezogen 
werden.  Der  Gesichtsausdruck  verfällt;  eine  Empfindung  von  Angst,  ein 
eigenthümlich  wehes  oder  auch  ein  Ohnmachtsgefühl  überkommt,  Uebel- 
keit  und  Erbrechen  können  erfolgen.  Die  extremen  Theile  sind  kühl ;  der 
Puls  ist  klein,  in  der  Frequenz  wechselnd.  Bei  sehr  heftigen  Anfallen 
kann  ausnahmsweise  Bewusstlosigkeit  eintreten.  —  Kleine  Kinder  winuneni 
und  schreien,  ziehen  die  Beinchen  an;  der  Säugling,  vom  Kolikschmerz 
überi-ascht,  lässt  die  Warze  oder  Flasche  los. 

Der  Paroxysmus  kann  mit  Remissionen  und  Exacerbationen  durch 
Stunden  anhalten.  Selbstverständlich  bekommt  er  durch  verschiedene 
Ursachen  ein  etwas  wechselndes  Bild:  gestaltet  sich  anders  bei  colica 
flatulenta,  wo  er  oft  durch  Abgang  von  Gasen  ein  Ende  erreicht,  anders 
bei  der  colica  stercoralis,  wo  Stuhlentleerung  ihn  abschneidet,  anders  bei 
der  colica  catarrhalis  und  rheumatica,  wo  die  Erscheinungen  des  Darm- 
katarrhs daneben  bestehen.  Auch  der  Verlauf  der  Kolik  wird  durch  die 
Ursachen  bestinmit:  bei  persistirender  Ursache  oft  wiederkehrende  Anfälle, 
mit  dem  Verschwinden  der  ersteren  auch  das  der  letzteren.  Zuweilen 
kommen  auch  eigenthümliche  Fälle  vor,  welche  von  den  schematischen 
Bildern  durchaus  abweichen.  So  wurde  ein  bis  dahin  ganz  gesunder  Mann 
meiner  Beobachtung,  nachdem  er  während  einer  Eisenbahnfahrt  im  heissen 
August  eiskaltes  Giesshübler  Wasser  getnmken  hatte,  eine  halbe  Stunde 
später  von  heftiger  Darmkolik  befallen,  die  einige  Stunden  währte.  Seit- 
dem wiederholte  sich  diese  Kolik  durch  mehrere  Monate  wöchentlich  ein- 
bis  zweimal,  ohne  jede  erkennbare  Ursache;  in  der  Zwischenzeit  war 
Patient  ganz  wohl. 
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Die   Diagnose    der   Darinkolik   kann   zuweilen   nicht  unbedeutende 
Schwierigkeiten  bereiten;  oft  fragt  es  sich,  ob  nicht  eine  Magen-,  Gallen-, 
Uterin-,  Nierenkolik  vorliege;  ob  nicht  entzündliche  Vorgänge,  Enteritis 
und  insbesondere  Peritonitis  bestehen.     Es  genügt,  die  Aufmerksamkeit 
hierauf  zu   lenken;   die    Entscheidung    hängt  von  vielen  Momenten  ab, 
deren  wechselvolle  Gestaltung  sich  nicht  in  eine  schematische  Darstellung 
einzwängen  lässt;    nur  die   sorgfältige  Analyse  und  Gruppirung  der  Er- 
scheinungen im  Einzelfalle  führt  zum  Ziel.  Besondere  Erwähnung  erfordert 
hier  nur  die   eine  Erscheinung,   dass   erhöhte  Dnickempfindlichkeit  des 
Abdomens  nicht  ohne  Weiteres  für  Entzündung  spricht,  sondern  auch  bei 
Kolik  angetroffen  werden  kann. 

Behandlung. 

Das  souveräne  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Kolik  ist  Opium  und 
Morphium:  es  lindert  den  Schmerz  und  löst  die  Darmcontraction,  l)e- 
ziehiingsweise  verhindert  deren  Wiederkehr.  Zuweilen  genügt  es  allein 
zur  Heilung.  Dies  gilt  in  erster  Linie  von  der  Colica  rheumatica,  welche 
man  durch  eine  volle  Gabe  Opiumtinctur  (10—20  Tropfen),  ein-  oder 
zweimal  gegeben,  abschneiden  kann;  theil weise  auch  von  der  Kolik  bei 
acatem  Darmkatarrh;  ferner  von  der  durch  zu  kaltes  Trinken  veranlassten. 
Daneben  ge))rauche  man  Wärme  in  verschiedener  Form  (Bäder,  trockene 
Foraente.  feuchte  Kataplasmen  auf  das  Abdomen);  warme  Getränke  (chi- 
nesischer. Chamillen-,  Pfefferminz-,  Ktimmelthee  u.  dgl.).  Ausserdem 
leichteste  Diät. 

Dasselbe  Verfahren  gilt  für  die  Colica  saburralis,  nur  beansprucht 
hitT  die  Diät  noch  grössere  Aufmerksamkeit;  bei  der  Colica  flatulentÄ 
ist  ausserdem  die  specielle  Ursache  der  Gasbildung  zu  berücksichtigen. 
Die  Wunnkolik  erfordert  die  entsprechenden  Anthelminthica;  die  Colica 
stereoralis  vor  Allem  Abführmittel  (s.  Obstipation). 

Bei  der  Kolik,  welche  anatomische  Darmerkrankungen  begleitet, 
müssen  letztere  nach  ihren  Specialindicationen  l)eliandelt  werden;  ausserdem 
die  vor.>tf*hend  gezeichnete  symptomatische  Therapie. 

Nervöse  Enteralgie. 

Indem  wir  als  Kolik  den  durch  tetanische  Darmcontraction  hervor- 
gcmfenen  eigenartigen  Schmerz  definirten,  glau))en  wir  den  that^ächlichen 
Verhältnissen  zu  entsprechen.  Damit  erledigt  sich  die  Auffassung,  welche 
die  Kolik  als  Hyperaesthesia  plexus  mesenterici  oder  Neuralgia  meseraica 
ansieht,  von  selbst.  (Wir  wiederholen  nochmals,  dass  die  ganze  Frage  der 
Bleitolik  hier  nicht  berührt  werden  soll.) 

Es  kommen  aber  im  Bereiche  des  Darmes  Schmerzen  vor,  bei 
welchen  jeder  Anhaltspunkt  für  die   Annahme    einer   tonischen  Darm- 
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eontraction  fehlt,  die  jedoch  auch  nicht  entzüiidUchen,  sondern  vielmf^hr 
rein  nervösen  Ursprungs  sind.  Für  diese  möchten  wir  den  Namen  der 
nervösen  Enteralgie  beibehalten  wissen. 

Den  Prototyp  derselben  bilden  manche  Fälle  von  Schmerzen  im 
Abdomen,  wie  sie  bei  hysterischen  Personen  auftreten,  und  deren  Bild, 
wie  bereits  Valentin  er  sehr  richtig  bemerkt,  zwischen  dem  der  Peritonitis 
und  der  Kolik  liegt.  Henoch  theilt  eine  anschauliche  derartige  Be- 
obachtung mit,  und  mir  ist  dieses  Bild  der  „Pseudoperitonitis"  ebenfalls 
bekannt.  Bei  diesen  Hysterischen  können  zeitweilig  und  ganz  plötzlich 
heftige  spontane  Schmerzen  im  Abdomen  auftreten,  selbst  von  unerträg- 
licher Stärke.  Daneben  zuweilen  ausgesprochener  GoUapsus  mit  allen 
seinen  Erscheinungen,  so  dass  eine  Peritonitis  leicht  vorgetäuscht  wird, 
um  so  leichter,  als  neben  den  starken  spontanen  Schmerzen,  gelegentlich 
auch  noch  neben  Harndrang,  schon  leichter  Druck  auf  das  Abdomen  als 
sehr  empfindlich  abgewehrt  wird.  Abgesehen  jedoch  von  dem  Mangel 
des  Erbrechens,  welches  bei  peracut  einsetzender  Peritonitis  nur  sehr 
selten  fehlt,  ist  für  die  Diagnose  wichtig,  dass  in  diesen  Fällen  oft  (aller- 
dings keineswegs  immer)  eine  Hypei'algesie  der  Bauchhaut  besteht,  indem 
eine  erhobene  Hautfalte,  bei  Vermeidung  jedes  Druckes  in  die  Tiefe, 
schon  gegen  die  leiseste  Berührung  überempfindlich  ist,  was  man  in 
gleicher  Weise  bei  Peritonitis  nicht  sieht.  Die  Darm-  und  Magenfunctionen 
sind  dabei  ungestört,  in  den  Intervallen  sind  die  Kranken  ganz  wohl. 
Bei  nervösen  ]\Iännern  kommen  analoge  Schmerzen  vor. 

Es  erscheint  zweifellos,  dass  es  sich  um  functionelle  Erregungs- 
zustände auf  Grundlage  der  allgemeinen  Neurose  handelt,  nach  Analogie 
der  vielen  anderen  in  allen  möglicrhen  Nervengebieten  empfundenen 
Schmerzen  bei  Nervosität  und  Hysterie,  üeber  die  betheiligten  Nerven- 
bahnen ist  Sicheres  nicht  zu  sagen. 

Die  folgende  Krankheitsskizze  zeichnet  ein  anderes  Bild:  älterer 
Mann;  seit  vielen  Jahren  (ohne  ])ekannte  Veranlassung  bezüglich  des 
Beginns)  Schmerzen  im  Leibe,  meist  vom  Nabel  beginnend  und  gegen 
die  linke  Unterbauchgegend  ausstrahlend.  Die  Schmerzen  sind  fast  täglich 
vorhanden;  bei  Bewegung  und  geistiger  Ablenkung  sich  verringernd, 
steigern  sie  sich  in  der  Euhe,  so  dass  der  Schlaf  dadurch  gestört  wird. 
Appetit  und  Verdaumig  gut ;  Stuhl  eher  etwas  träge,  seine  Beschaffenheit 
ohne  bemerkenswerthe  Besonderheit.  AVjgang  von  Gasen  mildert  den 
Schmerz;  wenn  jedoch  einmal,  was  selten  geschieht,  ein  Abführmittel, 
meist  Eicinusöl,  genommen  wird,  dann  wird  der  Schmerz  gesteigert. 
Druck  auf  das  Abdomen  ist  bei  heftigerem  Schmerz  eher  wohlthuend, 
für  gewöhnlich  ohne  Einfluss,  nur  wenn  man  durch  die  mageren  Baucli- 
decken  gerade  die  Aorta  presst,  so  ist  dies  schmerzhaft  empfindlich. 
Sonst  ergibt  die  genaueste  Palpation  und  sonstige  physikalische  Unter- 
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suchimg  des  Leibes  nicht  das  geringste  Abnorme,  auch   sonst  kein  An- 
haltspunkt für  die  Auffassung. 

Fälle  wie  dieser  letztere  sind  schwer  zu  deuten.  Für  die  Annahme 
von  anatomischen  Alterationen  (Neubildung,   Katarrh,   Uleeration,  Steno- 
sining,  Peritonitis)  liegt  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  vor;  ein  sicheres 
ätiologisches  Moment  ist  nicht  aufzufinden.  Auch  für  die  Auffassung  als 
Cohca  flatulenta  lassen  sich  überzeugende  Gründe  nicht  beibringen.  Der- 
artige Fälle  drängen  vielmehr  zu  der  Anschauung,  dass  es,  losgelöst  von 
dem  einstmaUgen  ursächlichen  Momente,  chronische  Darmneuralgien  gibt, 
nach  Analogie  chronischer  Neuralgien  in  anderen  Nervenbahnen  ohne 
anatomische  Begründung,  so  dass  solche  Zustände  eigentlich  als  chro- 
nische nervöse  Enteralgie  aufgefasst  werden  müssen. 

Fälle  analog  dem  vorstehenden  kommen  mit  mannigfachen  Varia- 
tionen des  Bildes  in  der  Praxis  oft  vor;  sie  alle  zu  skizziren  ist  unmöglich. 
Zu  der  richtigen  Auffassung  im  besonderen  Falle  wird  man  nur  durch 
sorgfältige  Analyse  der  Einzelsymptome  und  umsichtige  Gruppirung 
ihrer  (iesannntheit  gelangen. 

Andeutungsweise  erwähnen  wir  hier  noch  die  neuralgischen  Schmerzen 
in  den  Eingeweiden,  welche  als  Symptom  der  Tabes  dorsalis  (und  viel- 
leicht auch  bei  anderen  Spinalleiden)  vorkommen  und  unter  dem  Namen 
der  Crises  abdominales  bekannt  sind. 

Die  Therapie  der  nervösen  Enteralgie  bei  Hysterischen  und  Neur- 
asthenikem,  respective  Nervösen  trifft  mit  der  Behandlung  des  Ginind- 
leidens  zusammen.  Harte  Aufgaben  werden  dem  Arzte  in  Fällen  gestellt, 
die  ganz  von  der  Schablone  abweichen.  Da  wird  man  nur  nach  allgemeinen 
Gnindsätzen  vorgehen  können:  Luft-  und  Klimaveränderung,  indifferente 
Thermen,  Seebäder,  Hydrotherapie,  allgemeine  und  locale  Massage- 
prDceduren,  Elektricität  in  verschiedenen  Formen,  besonders  auch  traite- 
meut  moral  werden  zu  versuchen  sein.  Oefters  habe  ich  in  derartigen 
einen  guten  Erfolg  von  lange  fortgesetzter  Arseniktherapie  gesehen. 


VIII. 

Darmblutung.  (Enter orrhagia.) 

Aetiologie  nnd  Anatomie. 

Eine  grosse  Beihe  pathologischer  Zustände  kann  die  Veranlassung 
zu  Darmblutungen  geben,  vor  Allem  verschiedene  anatomische  Er- 
krankungen des  Darras  selbst.  Da  das  Auftreten  von  Blutungen, 
ihre  Häufigkeit  oder  Seltenheit,  ihre  Art  und  Stärke  bei  jeder  dieser 
Erkrankungsformen  gesondert  besprochen  ist,  so  machen  wir  hier  dieselben 
nur  summarisch  namhaft  und  verweisen  im  Einzelnen,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  die  betreffenden  Abschnitte.  So  können  Hämorrhagien 
vorkommen  bei  den  verschiedenartigsten  Verschwärungen;  acuten  heftigen 
Katarrhen ;  toxischen  Entzündungen  und  übermässiger  Anwendung  reizender 
Abführmittel;  Verletzungen;  Neubildungen;  Hämorrhoidalzuständen;  Em- 
lK)lie  der  Arteria  meseraica;  allgemeiner  venöser  Hyperämie,  von  Herz 
oder  Lunge  ausgehend;  Stauung  im  Pfortadersystem;  Volvulus  und  Intus- 
susception;  in  sehr  seltenen  Fällen  noch  Beposition  incarcerirter  Hernien 
(Schnitzler).  Bei  chronischer  Obstipation  mit  Eindickung  der  Skybala 
haften  letzteren  zuweilen  Blutstreifen  an  in  Folge  der  mechanischen 
Schleimhautverletzung.  Bezüglich  der  durch  Anchylostomum  hervor- 
gerufenen Enterorrhagie  vergleiche  man  das  betreffende  Capitel  im 
VI.  Bande. 

Ausserdem  geben  zuweilen  noch  einige  seltenere  locale  Darm- 
erkrankungen Veranlassung  zu  Blutung;  sie  erfordern  eine  kurze  Erwäh- 
nung. So  können  ganz  vereinzelte  venöse  Varixknoten,  insbesondere 
im  Dünndarm,  sich  finden,  bei  sonst  durchaus  normaler  Schleimhaut, 
welche  gelegentlich  eine  ihrem  Ursprünge  nach  klinisch  vollständig 
riithselhafte  Darmblutung  veranlassen,  deshalb  räthselhaft,  weil  das  In- 
dividuum im  übrigen  nicht  die  geringste  Störung  seitens  des  Ver- 
dauungsapparates oder  im  Gesammtorganismus  erkennen  lässt.  Ganz  das- 
selbe wiederholt  sich  für  kleine  arterielle  Aneurysmen  der  Darmwand. 
Auch  Aneurysmen  der  Leberarterienäste  können  bersten  und,  wenn  das 
Blut  in  die  Gallenvvege  gelangt,  Blutabgang  durch  den  Darm  herbeiführen. 
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Nauuvn  stellt  mehrere  Fälle  zusammen,  in  denen  Cholelithiasis  die  un- 
mittelbare  Veranlassung  der  Buptur  bildete. 

Noch  bemerkenswerther,  wegen  ilirer  etwas  grösseren  Häufigkeit, 
sind  folgende  Verhältnisse,  für  welche  ich  früher  bereits  einige  Beispiele 
mitgetheilt  habe,  die  ich  deshalb  hier  wiederhole,  weil  meines  Wissens 
diese  Vorkommnisse  klinisch  nicht  genügend  gewürdigt  werden,  obwohl 
sie  keineswegs  allzu  selten  sind: 

Phthisica;  wochenlang  Durchfälle,  der  Stuhl  öfters  von  einer  eigen- 
thümlich   braunen,   an  verändertes  Blut  mahnenden  BeschaflFenheit.    Ver- 
dacht auf  Darmgeschwüre  also  nicht  unbegründet.     Die   Section   ergab 
allerdings  tuberculöse  Geschwüre   im  Colon  ascendens,   Cöeum,   untersten 
lleum  dicht  über  der  Klappe,   aber  hier  überall  nichts  von  1)lutigem  In- 
halt. Dagegen  dunkelchocoladefarbener  blutiger  Inhalt  im  untersten  Jejunum 
und  obersten  lleum,   weit  oberhall)  der  Geschwüre.     Die  Subnuicosa  und 
Museularis  dieser  Strecke   makro-  und  mikroskopisch  ganz  normal,   ohne 
irgend  autTallende  Gelassentwicklung;  die  Mucosa  atrophisch,  mit  Schwund 
der  Zotten  und  Drüsen.  Das  obere  Jejunum  ganz  normal.  —  Also  keinerlei 
henortretende  Hyperämie  und  doch  Darmblutimg. 

Phthisiker;  Stuhl  dümi,  aber  nur  alle  zwei  Tage  erfolgend;  Bhit 
darin  nicht  bemerkt.  Bei  der  Section  in  dem  leeren,  ganz  blassen  Colon 
transversum,  welches  ebenso  wie  der  übrige  Darm  frei  von  Ulcerationen 
ist,  eine  nicht  mibeträchtliche  Menge  von  frischen  Blutgerinnseln;  ober- 
und  unterhalb  nichts  von  Blut. 

Nicht  blos  bei  Phthisikern,  sondern  auch  in  den  Leichen  an  anderen 
Erkrankungen  Erlegener  begegnet  man  zuweilen  solchen  im  Darmlumen 
befindlichen  grösseren  oder  klemeren  Blutmengen,  und  gelegenthch  kann 
dabei  auch  Blut  mit  dem  Stuhl  entleert  werden.  Müller  hat  ins))esondere 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  längerem  Hungern  Dannbhitungen 
auftreten.  Diese  Fälle  lassen  hinsichtlich  ihrer  Deutung,  trotz  des  nega- 
tiven anatomischen  Befundes,  doch  wohl  keine  andere  Aimahme  zu,  als 
die  einer  Alteration  der  Gefässwandungen.  Die  gleiche  Auffassung 
bezüglich  der  Pathogenese,  nämlich  eine  Ernähnmgsstörung  der  Gefäss- 
wandungen, nmss  auch  bei  einer  klinisch  ebenso  wichtigen  wie  häutigen 
weiteren  Keihe  von  Darmblutungen  angenommen  werden.  Dieselben 
köniieu  nämlich  bei  verschiedenen  constitutionellen  Erkrankun- 
gKi.  Infectionskrankheiten,  Intoxicationen  erscheinen:  so  bei 
schweren  anämischen  Zuständen,  Leukämie,  Scorbut  und  Blutflecken- 
krankheit, Septikämie,  bei  schwerem  Icterus,  gelbem  Fieber,  Phosphor- 
v^-rgiftung,  bei  schweren  Intermittenten.  Bayer  hat  eine  tödtliche  Darm- 
bhitimg  beschrieben,  welche  ))ei  dem  Verschwinden  eines  Erysipelas  faeiei 
auftrat.  Grainger  Stewart  beobachtete  Darmblutung  bei  Amyloid- 
degeupration  der  Gefässe. 

Kothnafel,  Erkrankuugen  des  Darmes  uud  dea  PeritoDeum.  6 
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Dass  es  vicariirende  Darmblutungen  gebe,  welche  an  Stelle  der 
Menstruation  bei  Frauen  auftreten,  wird  angenommen,  gehört  aber,  wenn 
es  überhaupt  vorkommt,  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Bamberger  hat  eine  Eeihenfolge  der  Häufigkeit  aufgestellt,  mit 
welcher  Darmblutungen  bei  verschiedenen  Zuständen  vorkommen.  Als 
praktisch  wichtig  führen  wir  aus  derselben  nur  die  von  jedem  Arzte  zu 
bestätigende  Angabe  an,  dass,  abgesehen  von  den  Hämorrhoidalblutungen, 
Enterorrhagien  am  häufigsten  sind  bei  Dysenterie,  Abdominaltyphus  und 
Coloncarcinom;  alle  anderen  ätiologischen  Momente  treten  demgegenüber 
an  Bedeutung  und  Frequenz  zurück. 

Der  Modus  der  Blutung  ist  wechselnd.  Bald  handelt  es  sich  um 
capillare  Hämorrhagien,  entweder  mit  intensiver  arterieller  Congestion  oder 
mit  starker  venöser  Stauungshyperämie  oder  auch  bei  ganz  blasser  Schleim- 
haut. Oder  es  sind  grössere  venöse  oder  arterielle  Gefässstämmchen  arro- 
dirt,  namentlich  bei  den  verschiedenen  ulcerösen  Processen.  Markwald 
theilt  eine  interessante  Beobachtung  Traube \s  mit,  welcher  trotz  enonuer 
Darmblutung  bei  Ueotyphus  nur  ganz  unbedeutende  Geschwüre,  und  in 
diesen  keine  Gefässzerreissung  auffinden  konnte  —  als  Beleg  dafür,  dass  trotz 
einer  anscheinend  klaren  Aetiologie  die  Bestimmung,  ob  capillare  oder  aus 
grösseren  Gefässen  stammende  Blutung,  keineswegs  immer  zutreffend  sei. 

Die  weiteren  Einzelheiten  bezüglich  des  Zustandekommens  der 
Blutungen  unter  den  verschiedenen  Bedingungen  (Diapedesis,  Ehexis; 
Blutdrucksteigerungen,  Gefössalterationen  u.  s.  w.)  übergehen  wir  hier 
als  klinisch  zu  weit  führend. 

Anatomisch  gestaltet  sich  natürlich  der  Befund  ausserordentlich 
wechselnd,  je  nach  dem  ätiologischen  Moment  des  einzelnen  Krankheits- 
falles. Derselbe  findet  überall  bei  den  einzelnen  oben  genannten  patho- 
logischen Zuständen  seine  Besprechung.  Als  gemeinschaftlich  den  Blutungen 
überhaupt  zukommend,  sei  hier  nur  Folgendes  erwähnt: 

Nach  den  sehr  starken  Hämorrhagien  besteht  die  bekannte  all- 
gemeine Blutleere.  Ob  auch  der  Dann  an  derselben  theilnimmt,  hängt 
von  der  Ursache  der  Blutung  ab;  denn  bei  Stauungshämorrhagie  können 
die  Mesenterialgetasse  und  die  Darmwandungen  immer  noch  hyperämisch 
erscheinen.  Häufig  findet  sich  noch  im  Darmlumen,  selbst  bei  unbedeuten- 
deren Hämorrhagien,  Blut,  je  nach  der  verflossenen  Zeit  mehr  frisch  und 
roth  oder  in  dunkler  theerartiger  Beschaffenheit,  bald  flüssig,  bald  klumpig 
geronnen. 

Symptomatologie  und  Diagnose. 

Das  entscheidende  Symptom  der  Enterorrhagie  ist  das  per  anum 
entleerte  Blut.  Aber  nicht  jede  Blutentleerung  mit  den  Fäces  entstammt 
einer  Enten »rrhagie,   indem   auch    aus   dem  Magen  Blut  'in  den   Darm 
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gelangen  kann;  und  umgekehrt  kann  in  einzelneu  Fällen  Blut,  welches 
dem  obersten  Duodenum  entquillt,  in  den  ]Magen  befördert,  und  durch 
Häniateniesis  ausgeworfen  werden. 

Die   Menge   des   entleerten  Blutes   kann   ungemein   wechseln:   von 

♦^ntinnen  Massen,  deren  Verlust  rascli  den  Verblutungstod  nach  sich  zieht, 

^»is  zu  minimalen  Spiu-en.    Zuweilen  ist  es  sogar  unmöglich,   letztere  mit 

tVeieui  Auge  zu  entdecken;  erst  die  mikroskopische  Durchmusterung  der 

Uejeeta  lässt  rothe  Blutzellen  oder  Hämatinkrystalle  erkennen.  Bei  diesen 

kleinsten  Beimengimgen  mangelt  zwar  das  eigentlich   klinische  Bild   der 

I)aniil>lutung,   dennoch   können  solche  Spuren  diagnostische  Wichtigkeit 

♦•rlangen    (vgl.   Darmgeschwüre).     Die    Quantität    des    nach    aussen   ge- 

langf'uden  Blutes  gestattet  keineswegs  immer  einen  Schluss  auf  die  Stärke 

»k  Enterorrhagie  überhaupt.  Bedeutende  Massen  können  im  Darm  zurück- 

liWben,  ja  der  Tod  kann  eintreten,  ehe  eine  Entleenmg  per  anum  erfolgt 

liiinere  Darmverblutung). 

Das  allgemeine  klinische  Bild  profuser  Darmblutungen  ist  über- 
♦  iastimmend  mit  dem  bei  anderen  starken  Hämorrhagien :  Schwäche  der 
Herzthätigkeit  und  des  Pulses;  Kühle  des  Köri)ers  und  namentlich  der 
eitrenien  Partien ;  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute ;  Erscheinmigen 
acuter  cerebraler  Anämie  (Schwindel,  Uebelkeit,  Ohrensausen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  Ohnmacht).  Treten  diese  Erscheinungen  plötzlich  unter 
rmstäiiden  auf,  welche  die  Möglichkeit  einer  Darmblutung  nahelegen  (im 
V^^rlaufe  eines  Abdominaltyphus,  einer  schweren  Blutkrankheit),  so  wird 
man  die  Diagnose  auf  eine  solche  stellen,  auch  ehe  es  zur  bhitigen  De- 
jpction  kommt  oder  selbst  wenn  der  Tod  zuvor  erfolgt.  Unbedeutende 
EiittTurrhagien  haben  auf  die  Gestaltung  des  allgemeinen  klinischen  Bildes 
keinen  Einfluss. 

Zuweilen  schliesst  die  Scene  mit  einer  einzigen  Entleerung  ab,  oder 
•■<  m\  mehrere  nacheinander  folgende  Dejectionen  blutig.  Im  letzteren 
Falle  muss  man  natürlich  wohl  auseinander  halten,  ob  immer  wieder 
frisihes  Blut  entleert  wird  oder  dunkle  Massen,  welche,  von  der  einmaligen 
Häiiiorrhagie  herrührend,  im  Dai*me  stagnirt  haben.  Nur  selten  ist  die 
Blutung  als  solche  von  irgendwelchen  auf  den  Darm  bezüglichen  Sen- 
sationen begleitet :  erst  die  Beschaffenheit  der  Dejectionen  oder  allgemeine 
Symptome  machen  auf  sie  aufmerksam. 

Das  Blut  wird  ganz  rein  oder  mit  Darminhalt  oder  pathologischen 
Dannsecreten  in  verschiedener  Weise  gemengt  entleert.  Dieses  verschiedene 
Verhalten  hat  diagnostische  Bedeutung;  soweit  diese  sich  auf  die  Locali- 
sation  der  Blutquelle  bezieht,  werden  wir  sofort  weiter  unten  darauf  ein- 
H^^n ;  hinsichtlich  der  Schlüsse,  welche  man  aus  einer  Beimengung  von  Blut 
zu  Eiter.  Schleim,  Gewebsfetzen  ziehen  darf,  müssen  wir  auf  die  einzelnen 
Kraukheitsprocesse  (Ulcerationen,  Katarrhe,  Neoplasmen)  verweisen. 

G* 
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Di*'  Fpststelliing,  oh  eine  suspecte  Farbe  der  Entleening  (ilvrliaii|>t 
von  Blut  herrühre,  ist  meist  sofort  durch  die  blosse  Besichtigung  niiiglic-h : 
die  mehr  dunkle  oder  mehr  helle  (zuweilen  zeigt  sie  einen  uierkwilrdigt-n 
Ton.  so  habe  ieh  denselben  z,  B.  eigenthümlich  orange-,  {laprikatarbi-u 
gesehen),  aber  unverkennbare  rothe  Blutfiirbe  sichert  dieselbe.  Vor  Jahren 
bereits  habe  ic-h  bemerkt,  dass  gelegentheh  auch  in  solchen  rothen  Blui- 
partien,  an  deren  Blutnatur  kein  Zweifel  aufsteigt,  die  Ervthroejteii  zer- 
stört sein  können:  zuweilen  ei-folgt  der  irntergang  flberrasi-hend  schnell. 
so  dass  ich  einmal  sogar  in  den  (alkalisch  reagirenden)  täglich  inehruiaU 
erfolgenden,  ziendicb  rotben  Entleenmgen  einer  Dysenterischen  keine 
rotlien  Zellen  fand.  Wenn  gar  das  Blut  längere  Zeit  im  Darm  .stagnin 
hat,  namentlich  wenn  es  aus  den  oberen  und  ol)ersten  Abschnitten  herunter- 
kam, dann  erfolgt  in  der  Kegel  durch  die  Einwirkung  der  Darmsäfle  einn 
Zerstörung  der  Blutzellen  und  eine  »olche  Umwandlung  des  Hämogloliin. 
dass  die  Entleerung  ein  ganz  dunkles,  .schwärzliches,  theer-  oder  pech- 
artigGs  Aus.sehen  anninunt  und  zuweilen  die  Frage  entstehen  kann,  ob 
es  sich  tliatsächlich  um  Blutfarbstoff  handle.  Zu  Verwechslungen  geWn 
namentlich  durch  Medicamente  (speciell  Eisen-  und  Wisniuthpräparatt') 
und  Nalinrngsmittel  (Heirteil)e>^ren)  herheigefülirte  Dunkelfärbungeii.  nur 
aiusuahmsweise  sehr  dunkle  Farbentöne  sonst  normaler  galliger  Stühle 
Veranlassung,  Diese  letzten  dürften  bei  einiger  Aufmerksamkeit  unschwer 
zu  erkennen  sein,  indetn  der  Farbenton  doch  innner  noch  ein  anden-r, 
mehr  braun-  oder  grünlich-schwärzlicher  ist.  Die  Eüsenstühle  haben  mehr 
ein  grau-schwärzliches  Colorit.  Die  Wismut hstfihle  sind  durch  das  Miki-u- 
skop  zu  erkennen,  indem  bei  den  beiden  üblichen  Präparaten  (ßisnmthum 
Mibiiitricum  und  salicyticum)  Krvstalle  gesehen  werden  vxm  der  tiestall 
der  Figuren  a  (Bisumthum  sulmitricuin)  und  b  (Bismutbuui  saltcylicum). 
während  die  Hiimatinkrystalle  die  bekannte  Figur  e  haben.  Dann  endlich. 


wenn  weder  rothe  Blutzellen  erkennbar  -sind,  wie  es  bei  länger  im  Darm 
stagnirtem  Blut    öfters  vorkommt,    noch  Häniatinkrystalle.   entscheidet  die 

pe-iktroskopische  I'ilifung. 
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Am  Kraiikeubett,  nachdem  die  Thatsache  einer  Bhitentleerung  aus 
dem  Darm  überhaupt  festgestellt  wurde,  ist  die  praktisch  wichtigste  Frage: 
Welche  Ursache  liegt  im  concreteu  Falle  der  Darmblutung  zu 
lirunde? 

Diese  Frage  ist  in   einer  Eeihe  von  Fällen  leicht  zu   beantworten: 

so  dann,   w^enn  die  Blutimg  im  Laufe  eines  Abdominaltyphus,   bei  einer 

Phosphorvergiftung,    bei    einem    an    Scorbut    und    anderen    sogenannten 

häraorrliagischen  Diathesen,  an  hochgradigen  pemiciösen  Anämien,  schwerem 

Icterus  (ohne  Pfortaderstauung)  Leidenden  auftritt,   wenn  sie  sich  an  ein 

Trauma   des   Abdomen    oder   an   eine    verbreitete   Hautverbrennung   an- 


sei 

Bei  allen  Blutungen,  die  im  Verlaufe  evidenter  schon  bestehender 
Danuerkrankungen  sich  zeigen,  wird  die  Diagnose  ihres  L'rspnmgs  durch 
die  Diagnose  der  Darmerkrankung  bestimmt.  Die  aus  Hämorrhoidalknoten 
stammende  Blutung  wird  als  solche  durch  die  Localbesichtigung  fest- 
gt^stellt:  bei  dem  klaren  Bilde  der  acuten  Dysenterie  ist  ein  Zw^eifel 
immöglich.  Leicht  zu  deuten  an  der  Hand  des  Gesammtbildes  sind  die 
im  Verlaufe  einer  Enteritis  acuta  catarrhalis  übrigens  seltenen  und  nur 
mibed^^utenden  Blutbeimengungen.  Ob  das  Blut  einer  katarrhalischen, 
tiibm-ulösen  (Hier  einer  der  anderen  seltenen  Formen  von  Darmulceration 
fOtstamrae,  darüber  ist  die  Entscheidung  nach  allen  für  die  Diagnose  der 
Darmverschwänmgen  in  Betracht  kommenden  Momenten  (vgl.  Darm- 
freseliwüre)  zu  treffen.  Hier  werden  oft  genug  diagnostische  Missgriffe 
unterlaufen :  man  denke  z.  B.  daran,  dass  bei  einem  Tuljerculösen  blutige 
DpjVdioiien  sowohl  aus  einem  tuberculösen  Geschwür,  wie  aus  der  Amyloid- 
ilegHipration  der  Darmwand,  wie  aus  der  mikroskopisch  unverletzten  Darm- 
wand stannnen  kann  (Blutungen  bei  Hunger-  und  Inanitionszuständen). 

Von  grösster  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Blutungen  (rein  oder 
mit  Fä(*^s.  mit  Schleim  oder  Eiter  gemengt),  welche  bei  Darmcarcinomen 
aiiftretpn:  wegen  der  diagnostischen  auf  sie  leitenden  Anhaltspunkte  ver- 
WHii^eu  wir  auf  den  Abschnitt  über  Darmkrebs. 

Die  Blutung  nur  in  Folge  venöser  Stauung  ist  relativ  selten;  an  sie 
kann  natürlich  nur  gedacht  werden,  wenn  das  allgemeine  Krankheits))ild 
♦finer  vom  Herzen,  von  der  Leber,  vom  Pfortaderstamm  ausgehenden  ve- 
nösen Stauung  vorliegt. 

Schwer  ist  die  Entscheidung,  wenn  eine  Darmblutung  bei  einem  })is 
dahin  thatsäc*hlich  oder  wenigstens  anscheinend  gesunden  Individuum 
auftritt;  hier  ist  oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich.  Vorauf- 
gegangene mehr  oder  weniger  prägnante  Symptome,  die  bis  dahin  un- 
W(:htet  geblieben  wai'en  (Schmerz  und  andere  abnorme  Sensationen  im 
Epigastrium),  können  die  Vermuthung  eines  ulcus  ventriculi  oder  duodeni 
rotundum  wachnifen.  Heftige  Schmerzen  und  Darmblutung,  plötzlich  auf- 
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tretend  bei  einem  Patienten  mit  Endocarditis  oder  Herzklappenfehler, 
leiten  auf  Embolie  der  Art.  meseraica.  Plötzliche  Darmblutung  mit  den 
Symptomen  einer  acuten  Darmverschliessung  führt  auf  Achsendrehung 
oder  Intussusception. 

Wenn  die  genaueste  Untersuchung  und  Abwägung  aller  Umstände 
gar  kein  ätiologisches  Moment  erkennen  lässt,  dann  erst  wird  man  an 
die  Möglichkeit  einer  Blutung  aus  einem  isolirten  Varix  oder  Aneurysma 
denken,  an  erstere  namentUch  dann,  wenn  bei  einem  Individuum  mit 
sonst  vollständigem  Wohlbefinden  und  namentlich  auch  ganz  normalen 
Darmfunctionen  im  längeren  oder  kürzeren  Intervall  die  Blutung  sich 
wiederholt.  Auch  eine  etwaige  sogenannte  vicarikende  Darmblutung  kann 
bei  Fmuen  in  seltensten  Fällen  und  unter  den  betreflfenden  Umständen 
in  Erwägung  gezogen  werden. 

Ueberall,  wo  die  Natur  der  Blutung  nicht  ohne  weiteres  klar  ist, 
wie  z.  B.  bei  einem  Typhus,  wird  man  nie  die  manuelle  Untersuchmig 
des  Bectum  verabsäumen  dürfen. 

Die  Bestimmung,  aus  welchem  Theile  des  Darms  eine  Blutung 
stamme,  ist  zuweilen  sehr  leicht,  andere  Male  unmöglich.  Die  besten 
Anhaltspunkte  liefert  die  Feststellung  der  ätiologischen  Natur  der  Blutung: 
eine  während  des  Typhus  auftretenfle  verlegt  man  in  das  unterste  Ileum, 
eine  dysenterische  in  den  Dickdarm,  eine  nach  Verbrennung  in  das 
Duodenum  u.  s.  w.  Fehlen  solche  Anhaltspunkte,  so  wird  man  das  Ver- 
halten der  Dejectionen  zur  Entscheidung  heranziehen,  die  freilich  kemes- 
wegs  immer  zuverlässig  sind,  nur  einen  beschränkten  Werth  besitzen. 
Reines  Blut,  nur  in  geringer  Menge  entleert,  gleichgiltig  ob  heller  oder 
dunkler  gefärbt,  gestattet  mit  ziemlicher  Sicherheit  den  Schluss  auf  den 
Ursprungsort  in  den  imtersten  Darrapartien;  denn  bei  höherem  Sitze 
desselben  werden  geringe  Blutmengen  nicht  rein  ausgeschieden,  sondern 
mit  dem  Darminhalt  irgendwie  gemischt.  Denselben  Ursprungsort  im 
Rectum  und  unteren  Colon  muss  man  annehmen,  wenn  Blut  geformten 
Fäcalmassen  oben  auf  haftet.  Dagegen  weist  eine  innige  Mischung  von 
Blut  mit  Fäces,  seien  diese  nun  geformt  oder  ungeformt,  auf  eine  Blutungs- 
quelle hin,  welche  mindestens  oberhalb  des  Rectums,  wahrscheinlich  ober- 
halb des  S  romanum  gelegen  ist.  Reines  Blut,  in  grosser  Quantität  entleert, 
kann  jedem  Abschnitte  des  Darms,  vom  Duodenum  an,  entflossen  sein. 
Einen  gewissen  Werth  für  die  nähere  Localisirung  in  diesem  Falle  kann 
man  der  Farbe  des  Blutes  beimessen;  doch  ist  grosse  Vorsicht  geboten. 
Ganz  hellrothes  Blut  wird  man  freilich  ohne  Bedenken  wohl  auf  Rectum 
und  Colon  beziehen  dürfen;  doch  kaim  eine  ziemlich  frische  rothe  Farbe 
zuweilen,  weim  rege  Peristaltik  und  Diarrhoe  besteht,  auch  noch  bei 
Hämorrhagien  aus  dem  Ileum  (Typhusgeschwüre)  und  selbst  von  höher 
her  angetroflfen  werden.  Umgekehrt  folgert  man  aus  einer  dunklen,  theer- 
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artigen  Farbe  eine  hochgelegene  Blutungsquelle,  um  so  näher  dem  Magen, 

jfr-  theerartiger  das  Aussehen.     Doch  auch  dieses  Verhalten   ist  nur  mit 

Vorsicht  zu  verwerthen;   denn   bei   längerem  Verweilen  im  Darme  kann 

(ViH  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes,   bis   zur  Entstehung  der  dunkelsten 

Farbeiitöne,   auch   im  Dickdarm  erfolgen.     Es   bedarf,    nebenbei  gesagt, 

kaum  einer   ausdrücklichen   Betonung,    dass    die    Blutung   an   sich   die 

Peristaltik  nicht  anregt ;  eine  Enteron-hagie  kann  sehr  wohl  mit  Obstipation 

bestehen.  Tritt  zugleich  mit  einer  Darmblutung  Diarrhoe  auf,  so  ist  nicht 

crstere  die  Ursache  der  letzteren,  sondern  auch  die  Diarrhoe  wird  durch 

jie  der  Blutung  zu  (irunde  liegende  Ursache  veranlasst. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  liefert  für  die  Loca- 
lisation  so  gut  wie  gar  keine  Anhaltspunkte.  Man  betrachtet  wohl  als 
solche  (las  Auftreten  einer  Dämpfung,  einer  sieht-  und  fühlbaren  An- 
saniuilnng  im  Darm,  welche  man  auf  die  coagulirten  Blutmassen  bezieht. 
Abgesehen  von  den  vielen  Fehlerquellen  bei  der  Deutung  eines  solchen 
{»ali>atorischen  und  percutorischen  Befundes  kann  sich  derselbe  ja  nur 
l,(^i  bedeutenden  Hämorrhagien  einstellen,  mid  vor  Allem,  jede  irgendwie 
eingreifende  Untersuchung  des  Leibes  ist  möglichst  zu  meiden. 

Zuweilen  tritt  nach  stärkeren  Blutungen,  weim  (künstlich  oder 
spoataii)  eine  längere  Obstipation  an  dieselbe  sich  anschliesst,  Fieber 
auf;  wir  selbst  beobachteten  unter  diesen  Umständen  eine  continuirliche 
Tpiuperatursteigerung  massiger  Höhe.  Offenbar  handelt  es  sich  da])ei  um 
m  septisches  Resorptionsfieber. 

Prognose. 

Bliitv**rlu.st  aus  dem  Darm  ist  ein  von  dem  Kranken  wohlthätig 
fiupfuudenes  Ereigniss  nur  zuweilen  bei  Hämorrhoidalzuständen  (vgl. 
dips^l:  andtMv  Male,  wenn  es  sich  um  ganz  geringe  Quantitäten  handelt, 
im  Vorlaufe  einer  acuten  Enteritis,  bei  venöser  Hyperämie,  prognostisch 
irreJHvant:  jede  stärkere  Blutung  dagegen  ist  sehr  ernst  zu  nehmen. 
Zwar  werden  erfahrungsgemäss  auch  aus  dem  Darm  enorme  Blutverluste 
ertragen,  wenn  der  Gesammtorganismus  sonst  gesund  ist,  wie  z.  B.  ])ei 
eiiiHFu  Ulcus  duodenale;  aber  selbstverständlich  können  auch  diese  tödtlich 
wt^rden.  Und  ist  der  Gesammtzustand  an  sich  schon  schwer,  wie  z.  B. 
bfi  einem  Typhus,  so  wird  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  die  Prognose 
durch  die  Enterorrhagie  stark  getrül)t.  Ebenso  schädlich  sind  kleine,  aber 
sehr  oft  wiederholte  Hämorrhagien,  auch  bei  an  sich  gefahrlosem  Grund- 
leiden:  bei  Hämorrhoidalknoten   erzwingen  sie  die  operative  Beseitigimg. 

Einigen  prognostischen  W*:*rth  möchte  ich  der  folgenden  von  mir 
gemachten  Erfahnang  beilegen.  Wenn  man  in  den  Stühlen  eines  Typhus- 
knmken  kleinste  Blutspuren  bemerkt,  ja  wenn  man  (in  der  täglichen 
I^iis  natürlich   nur    zufällig    einmal    vorkommend)    nur   mikroskopisch 
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solche  wahriiiniint,  iiniss  man  auf  eine  stärkere  Enterorrhagie  gefasst  sein: 
ich  habe  12—36  Stunden  danach  dieselbe  eintreten  gesehen.  Man  wird 
deshalb  bei  dem  Bemerken  solcher  Blutspuren  entsprechende  prophylak- 
tische Massregehi  treffen  (Opium  geben,  Bäder  aussetzen). 

Erfolgt  eine  starke  Blutung,  auch  unter  Umständen,  wo  das  ätio- 
logische Grundleiden  eine  Wiederholung  nicht  wahrscheinlich  macht,  wie 
es  z.  B.  bei  Embolie  der  art.  meseraica  der  Fall  ist,  so  muss  man  mit 
der  Prognose  bezüglich  eines  Recidivs  doch  vorsichtig  sein,  indem  noch 
nach  mehreren  Tagen  in  Folge  Abstossung  oder  Zerfall  des  Thrombus 
ein  solches  eintreten  kann. 

Behandlnng. 

Die  Grundsätze  für  die  Behandlung  starker  Blutungen,  den.*n 
Quelle  bis  zum  Rectum  abwärts  angenonnnen  werden  muss,  sind  folgende: 
obenan  steht  die  Femhaltung  aller  Schädlichkeiten,  welche  durch  den 
Darminhalt,  die  Peristaltik,  die  allgemeine  Körperl )ewegung,  erhöhten 
Blutdruck  gebildet  werden.  Absolute  psychische  und  physische  Buhe  ist 
unbedingtes  Erfordemiss.  Lässt  der  Allgemeinzustand  es  irgendwie  zu, 
so  ist  vollkommene  Nahrungsenthaltung  während  24—48  Stunden  noth- 
w^endig;  danach  nur  flüssige,  mechanisch  und  chemisch  reizlose  Kost, 
inmier  nur  kleine  Portionen  auf  emmal.  Daneben  halte  ich  für  das  Haupt- 
mittel bei  der  Behandlung  der  Enterorrhagie  (auch,  ausdrücklich  bemerkt, 
der  typhösen)  das  Opium,  sei  es  per  os,  sei  es  im  Suppositorium ;  es  genügt 
der  Hauptindication,  Hemmung  der  Peristaltik.  Was  vor  Jahren  schon 
Leu1)e  ausgesprochen  hat,  muss  ich  wiederholen:  die  beliebte  Anwendung 
der  Kälte  (Eisblase,  Eiscompressen,  Leite r'scher  Kühlapparat)  auf  das 
AM(unen  erscheint  nutzlos,  denn  von  einer  directen  Einwirkung  der 
Kälte  auf  die  blutende  Stelle  kann  nicht  die  Rede  sein,  von  ehier  reflt-c- 
torischen  Beeinflussung  der  Gefässe  ist  nichts  Gewisses  bekannt,  empirisch 
ist  ihr  Nutzen  durch  objective  Kritik  keineswegs  sichergestellt;  ja  die 
Eiscompressen  sind  bei  ihrer  oftmaligen  Wiederholung  eher  geeignet,  die 
Peristaltik  anzuregen.  Neben  der  absohiten  Ruhe  und  Opium  können  bei 
stärkeren  Blutungen  noch  subcutane  Ergotininjectionen  angewendet  werden. 

Starke  Blutungen  aus  dem  alleruntersten  Rectum  und  bei  Hämor- 
rhoidalknoten werden  mit  den  bei  letzteren  besprochenen  Massnahmen 
behandelt.  Bei  Hämorrhagien  aus  dem  oberen  Rectum,  dem  absteigenden 
und  queren  Colon  liegt  der  Gedanke  an  hohe  Irrigationen  (mit  eiskaltem 
oder  heissem  Wasser,  mit  adstringirenden  I/isungen  von  Tamiin,  Alaun, 
Argentum  nitricum)  nahe.  Doch  ist  immer  zu  bedenken,  dass  diesell^en 
<lie  Peristaltik  anregen  und  so  der  Thr<)mbusl)ildung  entgegenwirken. 
Nur  bei  verzweifelten,  allen  ^^fitteln  widerstehenden  Blutungen  könnte 
man   sie    versuchen.    Die   Tamponade    des    Rectum    (mit  Jodofonnwatte, 
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Kolpeurvuter),  welche  unter  diesen  umständen  zuweilen  ausgeführt  wird, 
ist  von  sehr  problematischem  Nutzen,  verursacht  lästigen  Tenesmus,  Ee- 
tention  der  (Tase  und  Anregung  der  Peristaltik. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  etwaige  Erscheinungen  hochgradiger 
Anämie  und  des  CoUapses,  neben  der  directen  Stypsis  in  entsprechender 
Weise  behandelt  werden  müssen  (Wärmflaschen,  Eeizmittel  für  das  Herz, 
namentlich  subcutan  angewendet,  schliesslich  Kochsalzinfusionen  unter  die 
Haut). 

Für  die  Behandlung  schwächerer,  sich  wiederholender  Blu- 
tungen gelten  zunächst  dieselben  allgemeinen  Regeln,  Ruhe,  Opium  u.  s.  w. 
Daneben  kann  man  noch  einige  Medicamente  versuchen,  welche  beim 
Sitz  der  Blutquelle  im  Rectum  per  clysma,  sonst  per  os  gereicht  werden. 
Für  das  relativ  wirksamste  derselben  halte  ich  Bismuthum  subnitricum, 
in  grossen  Gaben  zu  1  Gramm,  3 — lOmal  täglich;  Tannin,  Alaun,  Plum- 
l»um  aceticum  beeinträchtigen  bei  längerer  Anwendung  zu  sehr  die  Ver- 
dauung und  sind  auch  weniger  wirksam.  Ganz  illusorisch  erscheint  der 
(irbrauch  des  liquor  ferri  sesquichlorati;  da  derselbe  ja  nur  bei  un- 
mittelbarer Berührung  mit  dem  blutenden  Gefäss  zum  Hämostaticum  wird, 
M)  kann  er  unmöglich  zu  einem  solchen  werden,  nachdem  die  wenigen 
Tn>pfen  Eisenchlorid  den  Weg  z.  B.  bis  in  das  unterste  Ileum  zurück- 
jrelegt  haben,  oder  höchstens  indirect  auf  die  Weise,  dass  er  etwa  im 
Darm  liegende  Blutmassen  zur  Goagulation  bringt  und  diese  dann  tampo- 
nirend  wirken.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  Ergotin  und  Hydrastis 
«luiadensis  lirauclibar.  Bei  Blutungen  aus  dem  Rectum  und  untersten 
(oldu  koumien  die  vorstt*hend  bereits  bei  den  starken  Hämorrhagien 
genannten  Applicationen  [)er  rectum  zur  Anwendung. 

Dass  jede  Darm])lutung  auch  nach  ihrer  Sistinmg  noch  längere  Zeit 
•li»*  grösste  Vorsicht  insbesondere  bezüglich  der  Diät  erfordert,  bedarf 
krinnr  weiteren  Begrtindung. 


IX. 

Verhalten  des  Harns  bei  Erkrankungen  des  Darms. 

Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  des  Harns  in  Folge  von  Darm- 
leiden treten  nur  bei  einer  beschränkten  Reihe  ganz  bestimmter  Be- 
dingungen ein,  sind  aber  zum  Theil  so  eigenartig,  dass  sie  eine  kurze 
gesonderte  Besprechung  angemessen  erscheinen  lassen.  Es  bedarf  keiner 
näheren  Ausführung,  dass  die  allgemeinen  Bedingungen  für  die  Wasser- 
ausscheidung durch  die  Nieren  auch  bei  den  Erkrankungen  des  Darms 
giltig  sind,  so  in  erster  Linie,  dass  die  Harmnenge  um  so  geringer  wird, 
je  mehr  Flüssigkeit  durch  den  Darm  ausgeschieden  wird  (Prototyp  ist 
hier  die  Cholera  asiatica  und  nostras).  Ebenso  w^ird  selbstverständlich 
die  chemische  Constitution  des  Harns  dadurch  beeinflusst,  wie  die  Ver- 
hältnisse der  Verdauung  und  Eesorption  der  einzelnen  Nährstoffe  bei  den 
verschiedenen  im  Darm  ablaufenden  Erkrankungen  sich  gestalten.  Die 
hier  massgebenden  Gesichtspunkte  fallen  aber  so  sehr  in  die  Breite 
physiologischer  Vorgänge  und  Gesetze,  dass  wir  an  dieser  Stelle  von  ihrer 
Wiedergabe  absehen  können.  Auch  die  Albuminurie  und  Cylindrurie, 
welche  bei  acuter  Enteritis  auftreten  kann,  hat  keine  specifische  Beziehung 
zu  der  Darmerkrankung  als  solcher,  sondern  für  ihre  Entstehung  sind 
allgemeine  pathologische  Gesichtspunkte  geltend  (vgl.  das  Capitel  über 
Enteritis  acuta).  Wichtig  und  charakteristisch  dagegen  ist  das  Verhalten 
des  Harns  bei  Darmleiden  bezüglich  zweier  Gnippen  von  Substanzen.  Die 
eine  betrifft  die  Ausscheidung  vonlndican  und  anderen  gepaarten 
Aetherschwefelsäuren. 

Wir  verzichten  auf  eine  ausführliche  Erörterung  aller  auf  die 
physiologisch-chemische  Seite  der  Hamindicanfrage  bezüglichen  Einzel- 
heiten. Nur  kurz  sei  hier  nochmals  Folgendes  bemerkt:  Das  Indican  des 
Hanis  (indoxylschwefelsaures  Kali)  entsteht  aus  dem  Indol.  Letzteres  bildet 
sich  im  Normalzustande  ausschliesslich  im  Darmcanal,  und  zwar  im  Dünn- 
darm, durch  Fäulnissvorgänge  von  Ei  weisskörpern,  und  zwar,  wie  Kühne  und 
Nencki  nachgewiesen  haben  und  gegenwärtig  fast  allgemein  angenommen 
wird,  als  Product  der  Bakterienfäulniss.  Wie  schon  Jaffe  erkannte  und 
seitdem  imbestreitbar  bestätigt  wurde,  wird  die  Grösse  der  Indolbildung 
im  Darm  und  damit  der  Indicanausscheidung  durch  den  Harn  durch  den 
Stickstoffgehalt  der  Nahrung  bestimmt  und  verhält  sich  annähernd  propor- 
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tional  demselben.  Auch  die  Ausscheidung  von  Indican  beim  Hunger- 
zustaude  ist  nicht,  wie  Salkowski  annahm,  auf  einschmelzendes  Körpei- 
eiweiss  zurückzuführen,  sondern  seine  Quelle  ist  ebenfalls  im  Darm  zu 
suchen,  in  den  Fäulnissvorgängen  der  stiekstofflialtigen  Secrete  und  Eicrete 
des  Hungerkothes  (Fr.  Müller).  Ausser  dem  Darm  ist  nur  noch  unter 
ganz  bestimmten  Bedingungen  in  den  putriden  Zersetzungen  von  Eiter 
eine  Bildungsstätte  von  Hamindican  gegeben. 

Ortweiler  hat  auf  Grund  eigener  und  anderer  Untersuchungen 
folgende  drei  Bedingungen  für  eine  vermehrte  Indigoausscheiduug  durch 
den  Harn  formulirt:  1.  muss  genügend  ei weisshaltiges  Material  im  Dai'm- 
canal  vorhanden  sein;  2.  muss  das  Eiweiss  im  Darmcanal  der  Fäulniss 
in  höherem  Grade  unterliegen  als  in  der  Norm;  3.  muss  das  gebildete 
Indol  in  genügender  Menge  resorbirt  werden. 

Die  vorstehenden  Thatsachen  lassen  vermuthen,  dass  Erkrankungen 
des  Verdauungscanais,  insbesondere  des  Darms,  zu  Veränderungen  der 
Indolbildung  und  so  der  Indicanausscheidung  durch  den  Harn  Veranlassung 
geben  werden.  Und  in  der  That  ist  dem  so.  Indem  wir  hier  die  Magen- 
affe<:tiouen  bei  Seite  lassen,  beschränken  wir  uns  auf  die  Erkrankungen 
des  Darms. 

Carter  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Verschlusse  des 
Darmcanals  der  Urin  viel  Indican  enthalten  kann.  Dann  studirte  Jaffe 
eingehend  diese  Verhältnisse  sowohl  klinisch  wie  experimentell.  Weitere 
Mittheihmgen  brachten  die  Arbeiten  von  de  Vries,  Hennige,  Senator, 
Leube,  v.  Jaksch  und  namentlich  Ortweiler.  Wir  selbst  haben  seit 
Jahren  der  klinischen  Seite  der  Indicanurie  am  Krankenbett  Aufmerk- 
.>amkeit  zugewendet.  Als  Gesammtergebniss  lässt  sich  heutzutage  etwa 
Folgendes  aussagen: 

Allseitig  wird  festgestellt,  dass  bei  Verschliessung  des  Dünn- 
darms, durch  welchen  Process  immer,  eine  grosse,  mitunter  enorme  Zunahme 
des  Harnindicans  eintritt.  Jaffe  hat  dieselbe  auf  100,  ja  selbst  150  Mgr. 
für  den  Tag  gemessen,  also  das  10 — löfache  des  Normalen,  indem  der 
Indigogehalt  des  normalen  Menschenharns  zwischen  5 — 20  Mgr.  täglich 
schwankt.  Im  Thierexperiment  fand  er  schon  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Ligatur  den  Beginn  der  Vennehrung,  das  Maximum  aber  erst 
am  zweiten  oder  selbst  am  dritten  Tage.  Dem  entsprechend  habe  ich 
auch  beim  Menschen  nach  24  Stunden  noch  keine  starke  Indicanvermehrung 
gesehen.  Und  wemi  das  Hinderniss,  wie  bei  schneller  Reposition  von 
Brucheinklemmungen,  nach  wenigen  Stunden  wieder  behoben  wird,  daim 
♦erfolgt  überhaupt  keine  vermehrte  Indicanausscheidung.  Denn  in  diesem 
Falle,  wo  die  Passagehemmung  nur  so  kurze  Zeit  währt,  kommt  es  eben 
mcht  zur  Erfüllung  der  Bedingung,  dass  Eiweiss  im  Darmcanal  der  Fäul- 
niss im  höheren  Grade  unterliegt. 
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Bei  Verseliliessung  des  Dickdarius  konnte  Jaffa  im  Tliier- 
experiraent  (Hund )  meistens  keine  Vermehrung  des  Indieans  finden,  und  war 
eine  solche  vorhanden,  so  war  sie  unbedeutend  im  Vergleiche  mit  derjenigen 
bei  den  Dünndarmversuchen.  Er  fügte  indess  vorsichtig  hinzu,  dass  keines- 
wegs die  Möglichkeit  in  Abrede  zu  stellen  sei,  dass  bei  längerem  Be- 
stehen eines  Hindernisses  am  Colon  ausnahmsweise  auch  ohne  augen- 
fällige (das  soll  heissen  directe)  Betheiligimg  des  Dünndarms,  in  Folge 
der  zimehmenden  Stauung  im  ganzen  Darmrohr  die  Menge  des  Indigo 
beträchtlich  zunehmen  könne.  Und  diese  Fassung  entspricht  dem  that- 
sächlichen  Verhalten.  Bei  länger  dauernder  Vei'schliessung  auch  des  Colon 
kaim  starke  Indicanurie  eintreten,  wenn  es  dabei  zu  einer  Stagnation  des 
Inhaltes  auch  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  kommt.  Wegen  weiterer 
khnischer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  das  Capitel  der  Darmver- 
schliessungen. 

Bei  einfacher  Obstipation,  selbst  hartnäckiger  Natur,  hat  Jaffe 
den  Harn  stets  sehr  arm  an  Indican  gefunden;  Beo))achtungen  von  De 
Vries,  Ortweiler  und  ims  selbst  bestätigen  dies.  Da^sselbe  constatirten 
Brieger  und  Ortweiler  bei  künstlichen  Verstopfungsversuchen  mit 
Opium.  V.  Pfungen  hat  ermittelt,  dass  bei  einfacher  Obstipation,  während 
je  nach  der  Einwirkmig  verschiedener  Factoren  der  Gehalt  des  Harns  an 
anderen  gei)aarten  Schwefelsäuren  sank  oder  stieg,  die  Ausscheidung  der 
Indoxylschwefelsäure  nicht  immer  pamllel  damit  einhergeht. 

Bei  diffuser  Peritonitis  tritt,  wie  ebenfalls  Jaffe  zuerst  gefunden, 
dann  Senator,  Brieger,  Hennige,  Ortweiler  festgestellt  haben  mid 
wir  selbst  nach  zahlreichen  Beobachtungen  bestätigen  können,  eine  zu- 
weilen enorm  starke  Indicanurie  ein,  ins])esonderH  bei  (h'V  acuten  eitrigen 
F<u'm,  aber  auch  bei  der  chronischen.  Bei  dieser  Krankheit  wird  aus 
mehreren  Gründen  die  Fort])ewegung  des  Dünndarminhaltes  erschwert, 
und  es  treten  so  diesen)en  Bedingungen  für  die  stärkere  Indolbildung  ein 
wie  bei  Dünndarmverschluss. 

Im  Gegensatze  zum  Vorstehenden  findet  sich  nun  aber  auch  ver- 
mehrte Indicanuriti  ])ei  einer  Reihe  von  Darmerkrankungen,  die  mit 
Diarrhöen  einhergehen:  Abdominaltyphus,  Cholera  asiatica  und  nostras, 
tuberculöse  Darmgeschwüre,  auch  einfache  Darmkatarrhe,  aber  nur  solche, 
die  im  Dünndarm  localisirt  sind,  nicht  al)er  bei  Dvsenterie  und  Dickdanu- 
katarrh.  Dieser  Gegensatz  ist  indessen  nur  schein])ar.  Denn,  wie  Ort- 
weiler nachgewiesen,  ist  in  allen  diesen  Fällen  nicht  in  der  gesteigerten 
Peristaltik  die  ürsaclie  der  gesteigerten  Indicanurie  zu  suchen,  sondern 
in  der  Alti^ration  der  Dünndarmschleimhaut  und  in  der  vermehrten  Fäulniss 
des  Darminhaltes.  Einfache  Steigerung  der  Peristaltik  ohne  Dünndarm- 
läsion, z.  B.  in  Folge  von  Abführmitteln,  hat  nicht  nur  keine  Vennehrung, 
sondern   sogar,   weil   dabei   das   normal  ge))ildete  Indol   in  der  kürzeren 
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Zf*it  nur  in  geringer  Menge   resorbirt  werden   kann,   eine  Verminderung 
<h-s  Harnindigo  bis  zum  völligen  Versehwinden  zur  Folge. 

Im  Anschlüsse  an  die  Indieanurie  sei  einer  von  0.  Rosenbaeh 
angegebenen  Reaetion  gedacht,  die  darin  besteht,  dass  1)eim  Kochen  des 
Urins  unter  tropfenweisem  Zusatz  von  Salpetersäure  eine  ))urgunderrothe 
Färbung  eintritt  (Indigoroth).  Rosenbach  schreibt  derselben  eine  be- 
stmdere  diagnostische  und  namentlich  prognostische  Bedeutung  zu,  indem 
sie  nur  bei  schwererem  Darmleiden  und  tiefgreifenden  Ernährungs- 
stöningen  vorkomme  und  eine  sehr  schwere  Prognose  bedinge.  Fast  alle 
Nachprüfungen  (Salkowski,  Ewald,  Abraham,  Rumpel  und  Mester. 
V.  Jaksch)  sind  jedoch  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  dass  die  von  Rosen- 
bach gezogenen  klinischen  Folgenmgen  sich  nicht  aufrecht  erhalten 
lassen.  Vielmehr  gestatte  der  positive  Ausfall  der  Reaction  keine  anderen 
Schlüsse  als  die  Indieanurie,  und  beweise  nur,  dass  der  betreffende  Harn 
rnirh  an  Indigo  liefernden  Körpern  sei. 

Gegentiber  der  Indieanurie  tritt  das  Erscheinen  von  anderen 
gepaarten  Aetherschwefelsäuren  (Skatoxyl-,  Parakresol-,  Phenol-, 
Apthers<-hwefelsäure)  im  Harn  an  praktischer  Bedeutung  zurück.  Da  für 
ihr  Anwachsen  imd  Abschwellen  genau  dieselben  Verhältnisse  mass- 
gebend sind,  welche  die  Indolbildung  im  Darm  und  die  Indieanurie 
beeinflussen,  so  l)erechtigen  sie  eben  klinisch  auch  nur  zu  den  ganz 
gleichtun  Folgenmgen.  Da  jedoch  ihr  qualitativer  imd  quantitativer  Nach- 
weis umstäiullicher  ist  als  der  des  Haniindicans,  so  ist  damit  für  die 
Praxis  derselbe  an  Wichtigkeit  vermindert.  — 

H.  Lorenz  hat  vor  einigen  Jahren  in  einer  Untersuchungsreihe,  die 
er  in  meiner  Klinik  durchfühile,  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  dass 
bei  Digt-stionsstönmgen  im  Harn  Aceton  und  Acetessigsäure,  ersteres 
häufiger  als  letztere,   auftreten  können.    Die  Darmstörungeii   (die  Magen- 
störungen ül.)ergehen  wir  hier),   meist   schwereren  Grades,   kömien   ganz 
verscliiedenartig  bezüglich  ihres  Urspnmges  sein,   bald  primär,   bald  von 
an*leren  Krankheiten  abhängig,   was  eben  darauf  hinweist,  dass  die  Ver- 
daimngsstörung  als  solche  die  Ursache  der  Acetonurie  und  Diaceturie  ist. 
Oft    wurde   in  diesen  Fällen   das  Aceton   auch  in  den  Fäces,   manchmal 
aucli  im  Erbrochenen  nachgewiesen.  Lorenz  fand  in  sämmtlichen  Fällen 
acuter   Gastroenteritis  Acetonurie,    oft   sehr   intensiven   Grades,    und    im 
Allgemeinen  liielt  sie  (wie  die  Diaceturie)  gleichen  Schritt  mit  der  Inten- 
sität der   übrigen  (Darm-)  Symptome.     Er  komite  sie   ferner  bei  ausge- 
Ijreiteten  Darmulcerationen,  bei  Darmocclusion  constatiren,  auch  bei  Darm- 
^tönmgen  in  Folge  von  Tänien,  ferner  ))ei  einigen  Fällen  von  Peritonitis, 
die  mit  Erbrechen   und  Diarrhoe   einhergingen.    Lorenz   fügt  deswegen 
i^n  schon  bekannten  eine  weitere  Form  der  „Acetonurie  bei  Digestions- 
stönmgen"  hinzu.  


X. 

Darmkatarrh.  (Catarrhus  intestinalis,  Enteritis.) 

Die  Katarrhe  sind  weitaus  die  häufigste  Erkrankung  des  Darmcanals. 
Aber  nicht  die  Häufigkeit  allein  bedingt  ihre  grosse  Bedeutung,  sondern 
oft  genug  werden  sie  auch  durch  ihre  Hartnäckigkeit  zur  Qual,  und  unter 
gewissen  Formen  und  Verhältnissen,  insbesondere  im  frühen  Kindesalter, 
direct  lebensgefährlich  und  zur  Todesursache  —  Gründe  genug,  um  dieser 
neben  dem  Bronchialkatarrh  alltäglichsten  Kraiikheitsform  die  eingehendste 
Aufmerksamkeit  in  der  Praxis  zuzuwenden. 

Für  die  pathologische  Auffassung  ist  es  insbesondere  wichtig,  die 
selbstständigen  und  primären  katarrhalischen  Zustände  einerseits  und  die 
symptomatischen  und  secundären  Formen  andererseits  zu  unterscheiden. 
Die  literarische  Darstellung  jedoch  erhält  die  meiste  Uebersichtlichkeit 
und  Emfachheit  durch  die  Hervorhebung  desjenigen  Momentes,  welches 
am  Krankenbett  zuerst  in  die  Augen  springt:  des  klinischen  Verlaufes. 
Wir  werden  deshalb  bei  der  symptomatologischen  Darstellung  vor  allem 
die  acuten  und  die  chronischen  Katarrhe  sondern. 

Aetiologie. 

Bei  dem  Versuche,  die  fast  endlose  Eeihe  concreter  Einflüsse,  welche 
als  die  Ursache  von  Darmkatarrhen  angesprochen  werden  müssen,  auf 
gewisse  gememsame  Gesichtspunkte  zmiickzuführen,  kommt  man  zu  dem 
Ergebniss,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  in  letzter  Linie  als  die  eigent- 
lichen Erreger  von  Dannkatarrh  chemische  Beize  wirken.  Diese  chemischen 
Noxen  sind  entweder  direct  eingeführte  Gifte;  oder  sie  werden  mit  den 
NahrungsstoflFen  und  Flüssigkeiten  aufgenommen,  beziehungsweise  entstehen 
aus  denselben  im  Magendanncanal;  oder  sie  wirken  auch  vom  Blute  aus 
auf  den  Darm.  Alle  diese  Formen  mögen  als  Intoxicationskatarrhe  be- 
zeichnet werden.  In  einer  anderen  grossen  Keihe  werden  die  die  katar- 
rhaüschen  Veränderungen  producireuden  Beize  durch  pathogene  Mikro- 
organismen gehefert,  sei  es,  dass  diese  direct  oder  wieder  durch  Bildung 
von  chemischen  Giften  auf  den  Darm  einwirken.  Diese  Formen  sollen 
als   Infectionskatarrhe    bezeichnet   werden.    Die   allermeisten   Fälle    von 


Aetiologie.  95 

Darnikatarrh,  primäre  wie  secundäre,  lassen  sieh  ätiologisch  in  diese 
Vi^iden  Gruppen  einreihen,  nur  wenige  haben  eine  andere  ätiologische  Be- 
gründimg. 

Intoxicationskatarrhe. 

a)  Direct  eingeführte  chemische  Beize.  Als  solche  wirken 
alle  rhemischen  Aetzmittel,  wenn  sie  in  genügender  Concentration  und 
ilenge  in  den  Darm  gelangen:  die  ätzenden  Alkalien  (auch  in  Salz- 
verhindungen,  wie  Chlomatrium,  kohlensaures  Natrium)  und  Säuren  (an- 
«»rganische  wie  organische);  viele  Salze  von  Metallen  (Kupfer,  Zink,  Blei, 
Ei-sen,  Silber,  Quecksilber);  Metalloide  und  einzelne  ihrer  Verbindungen 
(Arsen,  Antimon,  Phosphor);  Alkohol,  Chloroform,  Aether;  viele  drastische 
Abführmittel  (Senna,  Jalapa,  Podophyllum,  Colocynthis,  Gummi  Gutti, 
Oleum  Crotonis);  viele  Benzolabkömmlinge  (Carbolsäure,  Pikrinsäure, 
Chrysop hansäure,  Thymol,  Kreosot);  aromatische  Säuren  (Benzoe-,  Salicyl-, 
Gi^rbsäure);  die  flüchtigen  ätherischen  Oele,  Kampher,  Terpentin  und 
»^ine  grosse  Reihe  von  Substanzen,  die  ihre  Wirkung  aromatischen  Yer- 
bindimgen,  hauptsächlich  Terpenen,  verdanken,  so  Perubalsam,  viele  Ge- 
würze, namenthch  die  Pfeflferarten,  Copaivabalsam  u.  s.  w.;  Senf,  Knob- 
lauch: Canthariden;  einige  Alkaloide  (insbesondere  Colchicin,  Emetin, 
Veratrin,  Aconitin).  Sehr  viele  dieser  ßeize  machen  eine  directe  An- 
ützung  der  Schleimhaut,  und  nur  bei  ganz  schwacher  Einwirkung  be- 
srhränkt  sich  der  Effect  auf  das  anatomische  Bild  eines  oberflächlichen 
Katarrhs. 

b)  Die  chemischen  Reize  haben  in  der  Nahrung  ihren  Ur- 
sprung. Diese  Gruppe,  welche,  wie  die  vorige,  in  gleicher  Weise  für 
den  Magen  wie  für  den  Darm  Bedeutung  hat,  umfasst  die  weitaus  zahl- 
reichsten Fälle  von  Darmkatarrh;  sie  ist  von  der  hervorragendsten  prak- 
ti.srhen  Wichtigkeit,  begegnet  dem  Arzte  alltäglich. 

In  verschiedener  Weise  können  die  Nahnmgsstoflfe  Darmkatarrh  ver- 
anlassen: 

An   sich    gut,    werden    sie   wegen    ihrer   Menge    schädlich.    Die 
Verdauungssäfte  sind  unvermögend,  die  übermässige  Quantität  der  Ingesta 
zu  verarbeiten.    Dieses  Moment,  bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern 
leicht  zu  constatiren,   erfordert  auch  sorgfältigste  Berücksichtigimg    bei 
Säuglingen.  —  Oder  die  Nahrungsstoflfe  sind  an  sich  gut,  auch  nicht  im 
\>l»ermai>s  genossen,  aber  sie  wirken  vermöge  unerklärter  individueller 
Disposition  schädUch  auf  den  Darm  ein.  Das  auffallendste  Beispiel  liefert 
die  ^lileh,  welche  bei  manchen  Personen  regelmässig  Darmkatarrh   er- 
z»;ugt,  bei   anderen   umgekehrt  Verstopfung.   Die    sonderbarsten  Wahr- 
nehmungen bezüglich  verschiedener  Nahrungssubstanzen  können  in  dieser 
Hinsicht  gemacht  werden.  —  Oder  an  sich  unschädlich,  wenn  sie  einzeln 
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genossen  werden,  produciren  sie  bei  ungehöriger  Zusammenstellung  ali- 
norme Stoffe,  und  durch  diese  Magendarmkatarrh  (z.  B.  Bier  und  Obst). 
—  Oder,  wenn  schon  irgendwelche  Störungen  im  Magendarm  bestehen, 
so  können  sonst  wohl  digestible  Stoffe  nicht  genügend  oder  nicht  regel- 
recht bewältigt  werden  und  veranlassen  daim  Katarrh.  Dieses  Verhältniss 
tritt  sehr  oft  ein  und  bildet  eine  der  häufigsten  Veranlassungen  für 
Katarrh. 

Nicht  immer  kommt  es  bei  diesen  Indigestionen  zu  einem  ent- 
wickelten Katarrh,  wenigstens  ist  ein  solcher  klinisch  nicht  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Bei  geringerer  Intensität  des  Eeizes  bleibt  es  bei  ein«^r 
einfachen  Diarrhoe;  wobei  freilich  nicht  immer  bestimmt  ausgeschlossen 
werden  kann,  ob  nicht  dieser  Diarrhoea  dyspeptica  doch  das  anatomisclip 
Substrat  einer  ganz  leichten  katarrhalischen  Schleimhautveränderung  zu- 
konmit  (vgl.  Diarrhoe). 

In  allen  vorgenannten  Fällen  sind  die  eingeführten  Substanzen  an 
sich  unschädlich.  Die  namhaft  gemachten  Verhältnisse  jedoch  lassen  die 
zahlreichen  im  Magendarm  physiologisch  stationirten  Spalt-  und  auch 
Sprosspilze  in  Action  treten;  es  kommt  zur  Bildung  abnormer  oder  abnorm 
grosser  Mengen  von  fetten  Säuren,  Gasen  und  anderen  Substanzen,  welche 
als  Peristaltikerreger  und  Entzündungsreiz  wirken. 

Davon  zu  unterscheiden  ist  es,  wenn  die  Ingesta,  Speisen  wler 
Flüssigkeiten,  von  vornherein  ungeeignet  sind.  So  entstehen  zahlreiche 
Fälle  von  Magendarmkatarrh  nach  Genuss  von  schlechtem  Fleisch,  Fisch. 
Obst,  Gemüsen,  Älehlspeisen,  Bier,  Wein,  namentlich  auch  von  Milch  und 
Wasser.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  werden  sicher  Ptomaine,  Toxalbumine. 
organische  Säuren  und  andere  schädliche  chemische  Substanzen  direct 
schon  mit  der  Xahnmg  eingeführt.  Andere  Male  dagegen  sind  es  mit  den 
Speisen  und  Getränken  aufgenommene  Bakterien,  welche  im  Darmcanal 
pathologisch  wirken. 

c)  Die  chemischen  Eeize  wirken  vom  Blute  aus  auf  die 
Darmschleimhaut  ein.  Die  bekanntesten  Beispiele  Hefert  der  sogenannte 
urämische  Katarrh  bei  Nephritis  und  der  Mercurialkatarrh  bei  allgemeiner 
Quecksilberwirkung  (Sublimatvergiftung). 

Vielleicht  gehören  auch  hieher  die  Hyperämien  und  entzündlichen 
Verändenmgen  des  Darms  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen.  Kija- 
nitzin  berichtet  von  einem  giftigen  Ptomain,  welches  er  aus  dem  Blute 
und  den  Organen  von  Thieren  mit  weiten  Hautverbrennungen  darstellen 
konnte,  und  das,  anderen  Thieren  injicirt,  bei  letzteren  die  bekannten  den 
Vf^rbrennungen  zukommenden  Symptome  hervorrief,  darunter  Durchfall 
manchmal  mit  Blut.  Freilich  erwähnt  Kij an itzin  nichts  von  anatomischen 
Darmveränderungen  bei  diesen  Versuchsthieren  (vgl.  übrigens  den  Al>- 
.schnitt  über  Verbrennungsgeschwüre  im  Darm). 
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Infectionskatarrhe. 

Von  den  durch  Mikroorganismen,  beziehungsweise  deren  Gifte  ver- 
anlassten Darmkatarrhen  müssen  zwei  Gruppen  unterschieden  werden.  In 
der  einen  bildet  die  Darmaflfection  nur  die  Theilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Infection,  eben  nur  eine  Localisation  des  Giftes  neben  noch 
anderen  Localisationen;  in  der  zweiten  Gruppe  beschränkt  sich  die  patho- 
gene  Wirkung  der  Mikroorganismen  auf  den  Darm,  beziehungsweise 
Magen  und  Darm. 

Bei  gewissen  Infectionskrankheiten  ist  die  Darmlocalisation,  sei  es 
als  Katarrh  oder  als  Geschwür,  eme  regelmässige  Erscheinung  (Typhus 
aMominalis,  Cholera);  bei  anderen  sehr  häufig  (Sepsis,  Influenza, 
Pneumonie,  Typhus  recurrens);  bei  noch  anderen  eher  selten  (Scarlatina, 
Morbilli,  Malaria,  Rheumatismus);  aber  gelegentlich  kann  sie  bei  jeder 
acuten  Infectionskrankheit  auftreten.  Unter  den  chronischen  Infectionen 
localisirt  sich  namentlich  die  Tuberculose  im  Darm,  sei  es  als  Katarrh 
o<ier  noch  häufiger  als  Ulceration. 

In  der  zweiten  Gruppe,  bei  welcher  die  Wirkung  der  Mikroben  auf 
den  Darm  beschränkt  bleibt,  muss  man  unterscheiden  zwischen  den 
Mikroorganismen,  welche  indirect,  und  solchen,  welche  direct  die  Ver- 
anlassung zu  Darmkatarrhen  abgeben.  Indirect  thun  dies  alle  diejenigen 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  aus  dem  Darminhalt  chemisch-reizende 
Producte,  organische  Säuren  u.  s.  w.,  erzeugen.  Die  Darlegung  im 
Capitel  B  ergibt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  katarrhalischen 
Darmerkrankungen  nicht  durch  specifische  pathogene  Mikroben  hervor- 
gerufen werden.  Vielmehr  handelt  es  sich  meist  um  die  indirecte  Wirkung 
obligater  Darmbakterien.  Es  scheint  jedoch  zweifellos,  dass  es  auch  direct 
pathogen  wirkende,  Enteritis  veranlassende  Mikrobenformen  gibt,  so  z.  B. 
den  Gärtnerischen  Bacillus  enteritidis.  Ein  bestimmter  Abschluss  der 
Forschung  in  dieser  Eichtung  ist  noch  nicht  erreicht  worden,  und  beim 
gegenwärtigen  raschen  Flusse  der  Untersuchungen  ist  es  nicht  möglich, 
an  dieser  Stelle  alle  bezügUchen  Angaben  zu  fixiren. 

Hieher  gehört  auch  die  sogenannte  Sommerdiarrhoe,   welche  im 
Hochsommer,  Erwachsene  und  Kinder  befallend,   epidemischen  Charakter 
gewinnen  kann.  Es  ist  überflüssig,  alle  früheren  Anschauungen  über  die 
Aetiologie  der  Diarrhoea  aestiva  zu  reproduciren,   so  z.  B.   dass  sie  von 
„Veränderungen  der  Leberthätigkeit"    abhänge    (Diarrhoea  biliosa)   oder 
von  reichlichem  Frtichtegenuss  u.  dgl.    Vielmehr  ist   es  wohl  zweifellos, 
dass  Mikroben,   deren  reichlichere  Entwicklung  durch   die  höhere  Luft- 
temperatur  bedingt   wird,    die   Sommerdannkatarrhe    veranlassen.     Trotz 
verschiedener  Untersuchungen  sind  die  Arten  der  betreffenden  Mikroben 
noch  nicht  sicher  festgestellt;  es  werden  mehrere  derselben  als  Krankheits- 
erreger angegeben. 

Nuthnaf  «1,  Erkrankangen  des  Darme«  und  des  Peritoneum.  7 
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Die  Wege,  auf  welchen  die  Miki-oben  in  den  Dann  gelangen,  sind 
sehr  mannigfach,  und  sie  bilden  die  in  der  Praxis  wechselnden  Ge- 
staltungen für  die  Aetiologie  der  Darmkatarrhe.  Sie  können  mit  dem 
Wasser,  mit  der  Nahrung  und  sicher  auch  mit  verschluckter  Luft  auf- 
genommen werden. 

Anschliessend  an  diese  Formen  sind  die  durch  Entozoen  ver- 
anlassten Darmkatarrhe  zu  nennen;  wir  verw^eisen  deswegen  auf  das 
Capitel  „Diarrhoe". 

Eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie  des  Darmkatarrhs  spielt  die 
Erkältung  (sogenannte  Enteritis  rheumatica).  Wir  haben  diese  Frage 
bei  dem  Capitel  der  „Diarrhoe"  erörtert  und  betonen  hier  nur  nochmals, 
dass  zweifellos  wirklicher  Darmkatarrh  nach  Erkältungen  entstehen  kann, 
dass  aber  die  so  auftretenden  Durchfälle  in  der  Eegel  doch  ohne  die  för 
Katarrh  charakteristischen  anatomischen  Veränderungen  bestehen.  —  Inten- 
sive Kälte,  den  Magendarm  direct  treffend,  kann  Katarrh  desselben  ver- 
anlassen: so  der  übermässige  Genuss  von  Eis,  eiskalten  Getränken. 

Auch  mechanischen  Eeizen  kommt  eine  gewisse,  allerdings 
untergeordnete  Bedeutung  in  der  Aetiologie  des  Katarrhs  zu.  Die  seltenen 
Fälle,  welche  als  Beleg  dafür  angeführt  werden,  dass  Traumen  auf  die 
äussere  Bauchwand  Darmkatarrh  veranlassen  können,  erscheinen  allerdings 
sehr  anfechtbar.  Anders  aber  ist  es  mit  mechanischen  Reizen  der  Darm- 
schleimhaut selbst.  Stagnirende  harte  Fäcalmassen  können  Entzündung 
imd  selbst  Geschwürsbildung  (vgl.  Obstipation  und  Geschwüre)  erzeugen. 
Alle  anderen  mechanischen  Reize,  verschluckte  Fremdkörper,  Gallensteine, 
in  das  Rectum  eingeführte  Gegenstände,  kommen  der  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  der  Skybala  gegenüber  nur  als  Ausnahmen  in  Betracht,  ja 
es  ist  fraglich,  ob  sie  überhaupt  Katarrh  hervorrufen,  vielmehr  ist  die 
Reactionslosigkeit  des  Danns  gegenüber  Fremdkörpern  oft  geradezu  er- 
staunlich. Anatomisch  bemerkenswerth  ist,  dass  diese  Art  von  Enteritis 
meist  local  umgrenzt  bleibt. 

Zu  andersartigen  Erkrankungen  des  Darms  gesellt  sich  sehr 
häufig  auch  ein  Katarrh,  der  dann  allerdings  als  secundäre  Erscheinung 
dem  Grundleiden  gegenüber  ganz  zurücktritt:  so  bei  Careinomen,  bei 
Dannverengerungen  und  Verschliessungen.  Manche  Formen  von  Peritonitis 
werden  von  Katarrh  begleitet.  Desgleichen  kann  derselbe  zu  Entzündungen, 
die  in  der  Nähe  des  Darms  localisirt  sind,  sich  hinzugesellen. 

Herkömmlich  wird  in  der  Aetiologie  des  Darmkatarrhs  auch  venöse 
Stauung  als  ein  wichtiges  Moment  angesehen;  es  ist  eine  ganz  ge- 
wöhnliche Anschauung,  dass  die  Herz-  und  Leber-Erkrankungen,  bei  denen 
venöse  Hyperämie  des  Darms  eintritt,  auch  mit  Darmkatarrh  einhergehen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  zutreflFend;  ich  verweise  wegen  der  näheren  Be- 
gründung auf  den  Abschnitt  über  venöse  Hyperämie  des  Darms.     Nur 
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das  karui  zugegeben  werden,  dass  venöse  Stauung  ein  prädisponirendes 
Moment  bilde,  dass  bei  ihrem  Vorhandensein  überhaupt  schädliche  Ver- 
hältnisse leichter  zu  Katarrh  führen;  aber  sie  allein  erzeugt  keinen 
Katarrh. 

Bemerkenswerth  ist  die  grosse  Vulnerabilitüt  des  kindlichen 
Darms  gegenüber  Schädlichkeiten;  allbekannt  ist  die  Thatsaehe  der 
enormen  Häufigkeit  des  Darmkatarrhs  im  frühesten  Knides-  und  nament- 
lich im  Säuglingsalter.  Anders  dagegen  steht  es  mit  der  geläufigen  An- 
nahme einer  durch  die  Dentition  geschaffenen  Disposition  (sogenaimte 
Dentitionsdiarrhoen),  in  deren  „ableitender  Wirkung"  man  sogar 
etwas  Heilsames  erblickte,  weil  dadurch  Gehimerseheinimgen  während  der 
Dentition  am  sichersten  vennieden  würden.  Nachdem  schon  früher  einzelne 
Beobachter  den  Zusammenhang  von  Dentition  und  Diarrhoe  geleugnet 
hatt»^n,  thut  dies  neuerdings  entschiedenst  Kassowitz,  indem  er  mit 
lischt  hervorhebt,  dass  die  Altersstatistik  der  an  Darmkatarrh  leidenden 
Kinder  mit  der  Dentitionstheorie  unvereinbar  ist,  auf  das  Versiegen  der 
angeblichen  Zahndiarrhoe  un  Winter  hinweist  und  den  alimentären  ür- 
spniiig  derselben  betont. 

Die  Bedeutimg  der  wannen  Jahreszeit  für  die  Dannkatarrhe  ist 
bereits  berührt  worden;  sie  ist  eine  prädisponirende  insofern,  als  bei 
höherer  Lufttemperatur  die  Bedingungen  für  die  Entwicklung  der 
^[ikroben  günstiger  sind.  Hiemit  steht  wohl  auch  die  grosse  Häufigkeit 
der  Diarrhoen  in  den  wannen  Klimaten  (tropische  Diarrhoe)  im 
Zusammenhang. 

Ob  die  von  mir  gemachte  Wahrnehmung,  dass  zuweilen  Ascendenten 
und  Descendenten  an  chronischen  Darmkatarrhen  leiden,  auf  einem  blossen 
Zufall  benihe,  oder  ob  wirklich  erblich  eine  grössere  Vulnembilität  der 
Damischleirahaut  vorkomme,  kann  bei  der  kleinen  Zahl  der  Beobachtungen 
nicht  entschieden  werden. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Katarrh  betheiligt  bald   grössere,  bald  kleinere  Strecken;    bald 
ist  ein  einzelner,   oft  ganz  umschriebener  Abschnitt  ergriffen,   bald  der 
Dann  in  seiner  ganzen  Länge,   und  daneben  noch  der  Magen.    Die  In- 
tensität des  Processes   und   die   ätiologische  Natur  bedingen  diese  Ver- 
schiedenheiten.    Das  Hauptinteresse  knüpft  sich  an  die  primären  selbst- 
ständigen Katarrhe.    Bezüglich  dieser  ist   es  allgemein  anerkannt,   dass 
das  Colon  weitaus  am  häufigsten  und  sehr  oft  auch  allein  erkrankt.    Da- 
gegen bezweifeln  selbst  so  erfahrene  Beobachter  wie  Wo  od  ward  eine 
isolirte  katarrhalische  Erkrankung  des  Dünndarms.     Indessen  habe   ich 
bestimmt  wiederholt  Katarrh   des  Jejunum-Ileum  gesehen,  wo  der   ana- 

7* 
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tomische  Process  plötzlich  und  scharf  an  der  Bauhinschen  Klappe  ai»- 
schnitt.  Häufiger  allerdings  ist  neben  dem  dünnen  zugleich  auch  noch  der 
dicke  Darm  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  ergriffen.  Mau 
spricht  je  nach  dem  Sitze  von  einer  Duodenilis,  Jejuno-Ileitis,  Typhlitis 
und  Appendicitis,  ^)  Colitis,  Proctitis. 

Bei  dem  acuten  Katarrh  ist  das  Aussehen  der  Schleimhaut  ge- 
röthet,  bald  mehr  fleckweise,  bald  gleichmässig.  Die  Farbe  variirt  vom 
lichten  Eosa  bis  zum  dunklen  Purpur.  Um  die  Follikel  und  Plaques,  auf 
der  Höhe  der  Palten,  an  den  Zotten  pflegt  sie  am  stärksten  zu  sein. 
Oft  genug,  bei  heftigem  Process,  bemerkt  man  Blutextravasate.  Ausser- 
dem erscheint  die  Schleimhaut  geschwollen,  zuweilen  ödematös.  Auf 
ihr  findet  sich  häufig  glasiger,  oder  von  Galle-  oder  Blutbeimengung 
verschieden  gefärbter,  oder  ein  mehr  undurchscheinender  Schleim.  Im 
letzteren  Falle  erweist  sich  mikroskopisch  die  Trübung  allermeist  und 
überwiegend  durch  abgestossene  Epithelien.  viel  weniger  durch  Eiterzellen 
bedingt.  Zuweilen  sind  grosse  zusammenhängende  Epithellagen  losgelöst, 
welche  dann  graue,  der  Darmwand  aufliegende  Fetzen  bilden.  Der  kothige 
Inhalt  im  Darmlumen  ist  verflüssigt,  theils  durch  starke  Exsudation  aus 
der  Wand,  theils  auch  wegen  reichhcher  Beimengung  der  Verdauungs- 
flüssigkeiten (Galle,  Pankreas-  und  Darmsaft),  die  durch  die  rasche  Peri- 
staltik nach  abwärts  geführt  wurden.  Die  Zotten  und  solitären  Follikel 
sind  geschwollen,  letztere  prominiren  deutlich  als  weissliche  Knöpfchen, 
von  einem  Injectionshof  umgeben  (Enteritis  follicularis  s.  nodularis). 
Die  Peyer'schen  Plaques  sind  beim  idiopathischen  acuten  Katarrh  selten 
stärker  betheiligt.  —  Wie  l)ei  acuten  Katarrhen  anderer  Schleimhäute 
kann  sehr  wohl  im  Tie1)en  eine  bedeutende  AflFection  bestanden  haben, 
und  doch  post  mortem  die  entzündliche  Hyperämie  ganz  oder  fast  ganz 
vermisst  werden.  —  Das  Peritoneum  und  die  Mesenterialdrüsen  pflegen 
beim  idiopathischen  acuten  Katarrh  unbetheiligt  zu  bleiben;  nur  bei  ge- 
wissen Formen  specifischer  oder  secundärer  Katarrhe  sind  sie  ergriffen 
(vgl.  Typhus,  Tuberculose  u.  s.  w.). 

Mikroskopisches  Bild.  Die  Gefässe  in  der  Mucosa  und  meist  auch 
Submucosa  sind  mehr  oder  weniger  gefüllt;  oft  sind  kleine  Extra vasationen. 
meist  zwischen  den  LieberkülnVschen  Drüsen,  sichtbar.  Die  Interstitien 
zwischen  diesen  sind  häufig  verbreitert,  und  man  sieht  —  das  charak- 
teristische Merkmal  des  wirklichen  entzündlichen  Katarrhs  —  in  ihnen 
eine  uiehr  oder  weniger  reichliche  Anhäufung  von  Rundzellen.  Rundzellen 
liegen  auch  reichlich  in  der  obersten  Partie  der  Submucosa  dicht  unter- 


*)  Die  Appendico-Typhlitis  wird  hier  ganz  übergangen  und  erst  bei  den  Er- 
krankungen des  Peritoneum  besprochen  werden,  weil  sie  ihre  klinische  Bedeutung  erst 
durch  die  begleitende  Peritonitis  erlangt. 
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halb  des  Brücke'sehen  Muskels,  in  ihren  tieferen  Schichten  meist  um 
*lie  Gelasse.  Die  SchweHung  der  sohtären  FolHkel  mid  —  wo  sie  besteht 

—  der  Pey  ersehen  Plaques  dürfte  theils  auf  Wucherung  ihrer  specifischen 
Elemente,  theils  auf  (emigrirte)  Eundzellen  zu  beziehen  sein.  —  Das 
Epithel  der  Schleimhaut  ist  fast  unmer  abgelöst,  besonders  im  Dickdarm. 
Da'^s  dies  ein  einfaches  postmortales  Phänomen  ist,  halte  ich  auf 
ürund  von  Controlexperimenten  für  zweifellos.  Jede  Leiche,  später  als 
sechs  Stimden  nach  dem  Tode  untersucht,  zeigt  diese  Epithelablösung, 
gleichgiltig,  an  welcher  Erkrankung  der  Tod  erfolgte.  Ob  die  Desquamation 
im  Leben  durch  den  Katarrh  begünstigt  wird,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
Nchniden,  aber  wahrscheinlich.  Dass  nämlich  das  Schleimhautepithel  durch 
dt^n  Process  betheiligt  wird,  dafür  sprechen  die  Verändenmgen  desselben, 
welche  bei  der  Darstellung  der  Dejectionen  erörtert  werden  sollen  (s.  unten). 

—  Das  Epithel  der  Drüsen  erscheint  bald  unverändert,  bald  getrübt  und 
iresehwollen.  Die  Lieberktihn'schen  Drüsen  selbst  bieten  oft  interessantes 
Verhalten.  Selbst  bei  ganz  acutem  Katarrh  sind  sie  zuweilen  in  Lage  und 
Gestalt  verändert:  gleichmässig  oder  im  Fundus  verbreitert,  mit  flaschen- 
lomiiger  Verengerung  gegen  die  Mündung  hin;  stellenweise  gelockert, 
nmporgehoben,  zu  einem  Theil  in  das  Darmlumen  hineingeschoben  oder 
auch  ganz  ausgestossen.  Nach  viertägigem  Katarrh  habe  ich  bei  Kindern 
im  Alter  von  wenigen  Wochen  diese  Verhältnisse  constatiren  können.  — 
Die  tieferen  Schichten  der  Submucosa  zeigen  nur  bei  heftigem  acuten 
Katarrh  stärkere  Hyperämie  und  Bund  Zellenanhäufung  um  die  Gefässe; 
die  Muscularis  bietet  auch  dann  keine  Veränderung. 

Es  erscheint  einleuchtend,  dass  bei  solcher  katarrhalisch  veränderter 
Schlfimhaut,  auf  welche  die  im  Darm  stets  so  zahlreich  vorhandenen 
parasitären  und  chemischen  Keize  einwirken,  nicht  allzu  schwer  tiefere 
Parenchymzerstörungen,  die  kataiThalischen  und  folliculären  Geschwüre 
Mrh  entwickeln. 

Bei  dem  chronischen  Katarrh,  der  sich  allmälig  aus  dem  acuten 
entwickelt  oder  auch  von  vornherein  schleichend  einsetzen  kann,  wechselt 
die  Farbe  der  Schleimhaut  vom  blassen  Grauroth  bis  zur  dunklen  venösen 
Färbung,  letzteres  namentlich   dann,    wemi  der  Katarrh   auf  Grundlage 
venöser  Stauungshyperämie  beruht.  Oder  das  Aussehen  ist  auch  schiefrig- 
grau,  herrührend   von  Extravasatpigment   zwischen    den  Drüsen    (diese 
Färbung    kann    übrigens    auch    in   sonst    normalem    Darm    einfach    als 
m  Besiduum   von  früher  abgelaufenem  acuten   Katarrh  bestehen).   Die 
Sihleliuhaut  ist  zuweilen  recht  beträchtlich  geschwollen  und  serös  durch- 
tränkt, ebenso  gelegentlich  die  Submucosa,  so  dass  der  ganze  Darm  ver- 
dickt wird. 

Histologisch  in  seinem  Wesen  dem  acuten  Katarrh  gleich,  weist 
auch  der  chronische  Process  oft  lange  Zeit  das  gleiche  mikroskopische 
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Bild  auf.  Ich  habe  verschiedene  Fälle  luittTsuclit  von  gerade  ganz  W- 
sonders  chronischein,  theils  idiopathischem,  theils  secimdäreni  (bei  Klappen- 
fehlern) Katarrh,  wo  die  Drüsen  alle  lang  imd  wohlgebildet  waren  und 
nur  Pigmentanhäufungen,  sei  es  in  den  Drüsenuiterstitien,  sei  es  läng« 
dem  Brticke'schen  Muskel,  und  eine  leichte  Verbreiterung  in  den  Inter- 
stitien  den  Katarrh  erkennen  Hessen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  tritt 
bei  dem  chronischen  Verlaufe  die  den  acuten  Process  charakterisirende 
Zellenanhäufung  zurück,  dagegen  eine  Bmdegewebsentwicklung  immer 
mehr  in  den  Vordergrund. 

Im  Anschlüsse  an  den  chronischen  Katarrh  können  sich  atrophische 
und  hypertrophische  Zustände  der  Schleimhaut  entwickeln.  Die 
ersteren  werden  eingehend  in  einem  besonderen  Capitel  besprochen. 
Wir  beschränken  uns  deshalb  hier  auf  eine  kurze  Erwähnung  der 
Hypertrophie.  Bei  dieser  sind  die  Drüsenschläuche  verlängert,  ge- 
schlängeh,  ausgebuchtet.  Zuweilen  werden  ihre  Mündungen  verschlossen, 
und  es  köimen  dann  durch  Secretanhäufung  kleine  cystische  Ausbuchtungen 
sich  bilden  (Enteritis  chronica  cystica).  Die  starke  Wucherung  des 
Bindegewebes  füliii;  zu  polypösen  Excrescenzen  'an  einzelnen  Stellen 
(Enteritis  polyposa),  im  ganzen  selten,  am  häufigsten  noch  im  Dick- 
darm; oder  die  Darm  wand  verdickt  sieh  dadurch  in  toto.  Auch  die 
Muscularis  ninnnt  dann  an  Masse  zu;  so  habe  ich,  w^ährend  ihre 
Normalverhältnisse  nach  meinen  Messungen  am  Dünndarm  0*3 — 0*7  Mm., 
am  Dickdarm  (ohne  die  Tänie)  0*6 — 1*0  Mm.  betragen,  bei  chronischem 
Katarrh  an  ersterem  bis  1*6  Mm.,  an  letzterem  bis  1*875  Mm.  gemessen. 
Ob  solche  Dickenzunahmen  vorkommen,  dass  sie,  wie  behauptet  wird,  bis 
zu  Darmverengungen  führen,  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht 
))estätigen. 

Symptomatologie  des  acuten  Katarrhs. 

Ursache,  Sitz,  Ausbreitung,  Stärke  des  Processes  und  noch  manche 
andere  Faetoren  bestimmen  das  klinische  Bild,  so  dass  es  nicht  möglich 
ist,  eine  einheitliche  Skizze  desselben  zu  entwerfen.  Die  folgende  Darstellung 
schildert  zunächst  die  Erscheinungen,  welche  einen  acuten  Indigestions- 
oder sogenannten  idiopathischen  rheumatischen  Katarrh  charakterisiren. 
Alle  sogenamiten  specifischen  Darmkatarrhe  kommen  bei  den  betreffenden 
Krankheitsprocessen  gesondert  zur  Sprache.  Bei  der  Darstellung  ist  die 
thatsächlich  am  häufigsten  zutreffende  Voraussetzung  zu  Grunde  gelegt, 
dass  das  Colon  und  daneben  noch  unteres  Jejuno-Ileum  zusammen  er- 
griffen sind. 

Massgei)end  für  Ki*ankheits))ild  und  Diagnose  sind  in  erster  Linie 
die  Verhältnisse  des  Stuhles,  viel  weniger  sonstige  locale  oder  ander- 
w^eitige  Begleitsymptome.  Wir  beginnen  deshalb  mit  der  Schilderung  der 
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Darmentleerungen.    Dieselben  haben  —  dies  ist  charakteristisch 
für  den  acuten  Katarrh  —  diarrhoische  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  sind  von 
verminderter  Consistenz,  gewöhnlich  flüssig  und  an  Zahl  vermehrt.    In 
2-t  Stunden  erfolgen  2,  5,  10  bis  15  Stühle,  selten  mehr.  Die  erste  und 
zweite  Dejection  im  Beginne  ist  oft  noch  breiig,  die  w^eiteren  sind  ganz 
dünn,  wässerig,  zuweilen  von  Gasen  schaumig  oder  schleimig-gelöeartig ; 
aber  auch  nach  einigen  Tagen  noch   kann  gelegentlich  eine  feste  Ent- 
leerung sich  einschieben,  oder  sind  einzelne  harte  Skybala  in  der  wässerigen 
Masse  zu  finden.    Je  mehr  der  Dickdarm  betheiligt  ist,  um  so  mehr  ist 
die  Diarrhoe   vorherrschend ;    isolirte  Aflfection  des   Dünndarms  dagegen 
kami  selbst  ohne  Durchfall  bestehen  (vgl.  unten  Localisation  der  Katarrhe). 
—  Die  Gesammtmenge  der  Dejecta   übersteigt  zuweilen  recht  erheblich 
das  Quantum  der  Einfuhr.  Dies  erklärt  sich  so,  dass  entweder  die  in  den 
Dünndarm   ergossenen  Verdauungsflüssigkeiten  (Galle,  Bauchspeichel  und 
Darmsaft)  mit  den  Dejectionen  abgeführt  werden,  oder  dass  eine  abnorme 
Secretmenge  von  der  kranken  Schleimhaut  oder  deren  Blutgelassen  ge- 
liefert wird. 

Der  Geruch,   ob  gewöhnlich   fäcal   oder  fast  geinichlos   oder  heftig 
stinkend,  wechselt.  Ermögücht  der  Darminhalt  starke  Gährungsvorgänge,  z.  B. 
Amylaceen  und  Cellulose  die  Bildung  von  Sumpfgasen,  so  werden  deren 
Protlucte,  weil  wegen  der  schnelleren  Peristaltik  ihre  normale  Eesorption 
ins  Blut  verringert  ist,  mit  den  Dejectionen  sich  entfernen.  Besteheo  die 
Stühle  überwiegend  aus  Exsudatflüssigkeit  und  Schleim,  so  verringert  sich 
der  fbtide  Geruch.  Manchmal  und  bei  bestimmter  Nahrung  (insbesondere 
Milch)  ist  der  Geruch  zuweilen  ausgesprochen  säuerlieh.  —  Die  Keaction  ist 
fast  immer  neutral  oder  alkalisch,  selten  sauer.  Bestimmend  hiefür  ist  nicht 
der  Katarrh   als   solcher,   sondern  wieder  die  Art  der  Nahrung  und  der 
Gährungserreger.   Bei  demselben  Kranken  kann  demgemäss  die  Eeaction 
wechseln.  —  Die  Farbe  ist  dunkelbraun  oder  mehr  lichtgelb;  bei  Er- 
wachsenen   selten,    dagegen    bei    kleinen  Kindern   oft   grünlich.     Diese 
Unterschiede  hängen  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  nur  der  Dickdarm  oder 
zugleich  auch  der  Dünndarm  bis  in  seine  höheren  Abschnitte  hinauf  be- 
theiligt ist.  Selbstverständlich  beemflussen  auch  Nahrungsstoflfe  und  Medi- 
camente  die  Farbe.    Besteht  lichteres  gelbes  Colorit,   so  gelingt  oft  die 
Gmelin'sche  Reaction   auf  Gallenpigment,    bei  Grünfärbung  ist  sie  sehr 
deutlieh.  Bei  profusen  Diarrhöen  können  die  Dejectionen  ziemlich  entfärbt 
werden  und  bestehen  dann  überwiegend  aus  serösem  Exsudat;  bei  den 
gewöhnlichen   Katarrhen   sehr   selten,    ist   dieses  Verhalten   mehr   den 
specifischen  Formen,  wie  der  Cholera  nostras,  eigen. 

Schleim  ist  fast  immer  beigemengt.  Er  schwimmt  in  grösseren  oder 
kleineren  Fetzen,  bald  hell  glasig,  bald  durch  die  verschiedenen  Stofte 
des  Danninhaltes  gefärbt,  in  den   wässerigen  Dejectionen ;  oder  er  ver- 
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hWii,  mit  den  festen  und  serösen  Bestandtheilen  der  Entleerung  gemengt, 
dieser  eine  geleeartige  Beschaflfenheit ;  selten  stellt  er  allein  beim  acuten 
Katarrli  die  Dejection  dar.  Im  üebrigen  verweisen  wir  auf  das  im 
allgemeinen  Capitel  über  die  Stühle  bezüglich  des  Schleimes  Gesagte; 
desgleichen  bezüglich  der  Befunde  von  Eiter  und  Epithehen.  Eiterzellen 
werden  in  irgend  erheblicher  Menge  beim  acuten  Katarrh  kaum  je  ge- 
funden, und  die  Trübung,  undurchsichtige  Beschaflfenheit  des  Schleimes, 
welche  makroskopisch  oft  für  Eiter  genommen  wird,  erweist  sich  als  durch 
abgestossene,  theils  wohlerhaltene,  theils  verschieden  veränderte  Epithelien 
bedingt.  Blut  ist  beim  einfachen  Katarrh  em  äusserst  seltener  Befund, 
jedenfalls  tritt  es  nur  in  geringfügigen  Beimengungen  auf  und  weist  dami 
auf  eine  bedeutende  Intensität  der  entzündlichen  Hyperämie  hhi. 

Dass  die  verschiedensten  Nahrungsbestandtheile  oft  mit  blossem 
Auge  erkennbar  gefunden  werden,  kann  nicht  überraschen;  doch  heben, 
wir  nochmals  hier  hervor,  dass  Pleischreste  in  grösserer  Menge  sicli 
finden  als  Amvlumreste.  Bisweilen  erscheinen  noch,  oder  auch  erst  in 
den  am  3.,  4.,  5.  Tage  entleerten  Dejectionen  unverdaute  oder  unverdauliche 
Substanzen,  welche  den  Katarrh  veranlassten  (Krautfetzen  u.  dgl.),  und  ihr 
Abgang  erst  bedingt  die  Wendung  zum  Besseren. 

Die  chemische  Untersuchung  auf  die  verschiedenen  Verdauungs- 
fermente und  Verdauungsproducte  ist  für  die  Verhältnisse  am  Kranken- 
l)ett  von  geringerer  Wichtigkeit. 

Die  bakteriologische  Prüfung  der  Dejectionen  kann  zuweilen  über 
die  ätiologische  Natur  Aufschluss  geben.  —  Sowohl  bezüglich  der  chemi- 
schen wie  der  bakteriologischen  Prüfung  vergleiche  man  die  beiden  ein- 
leitenden Capitel.  — 

Der  Diarrhoe  gegenüber  treten,  wenigstens  für  die  Diagnose,  alle 
anderen  Erscheinungen  zurück;  fehlt  sie,  wie  in  den  seltenen  Fällen  von 
isolirtem  Dünndannkatarrh,  so  bleibt  die  Erkemitniss  des  Katarrhs  über- 
haupt unsicher.  Subjectiv  drängen  sich  am  meisten  die  Schmerzen  neben 
der  Diarrhoe  in  den  Vordergrund.  Dieselben  tragen  theils  kolikartigen, 
theils  entzündlichen  Chamkter.  Kneifend,  zusannnenziehend,  oft  von  grosser 
Heftigkeit  und  mit  der  Sensation  allgemeinen  Unbehagens  vergesellschaftet, 
setzen  sie  ganz  plötzlich  oder  mehr  langsam  anwachsend  ein.  Auch  bei 
isolirter  CoHtis  werden  sie  wegen  ihrer  Stärke  meist  über  das  ganze 
Abdomen  hin  empfunden ;  bei  ßectumbetheiligung  verbindet  sich  mit 
ihnen  Tenesmus,  der  zur  schleunigsten  Darmentleenmg  zwingt.  Diese 
Kolikschmerzen  sind  mehr  paroxysmenweise  und  sisth'en  wieder  nach 
der  Dejection.  Daneben  besteht  bei  intensiverem  Katarrh  eine,  der  Ent- 
ziindung  zukommende  Druckschmerzhaftigkeit.  Diese  überdauert  zuweilen 
bei  subacutem  Verlauf  den  heftigen  spontanen  kohkartigen  Schmerz;  und 
so  kann   man   gelegentlich   bei   stärkerem  Dnick  den  Verlauf  des  Colon 
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noch  eiiiptiiullieh  finden,  während  der  Kranke  im  Uehrigen  ganz  schuierz- 
{m  ist, 

Noch  wechsehider  in  ihrem  Auftreten  und  deshalb  von  noch  unter- 
giK)rdiieterem  Werthe  für  die  Diagnose  sind  die  eigenthch  physikali- 
>chen  Verhältnisse.  Oft  bestehen  hörbare  kollernde  Geräusche  (Borbo- 
ngini);  bei  dünnen  Bauchdecken  kann  man  ausnahmsweise  wohl  auch 
lebhafte  Peristaltik  sehen,  durch  kurze  Stösse  Plätschergeräusche  ver- 
anlassen, oder  man  fiihlt  gelegentlich  einmal  deutli<*hes  Schwappen  von 
Fl&ssigkeit.  Die  Configuration  des  Abdomen  wechselt,  je  nachdem  mehr 
(Kler  weniger  reichlich  Gase  sich  (mtwickeln,  die  dami  auch  als  oft  sehr 
übelriechende  Flatus  abgehen  können.  Ebenso  variabel  ist  das  Verhalten 
des  Percussionsschalles ;  es  kommt  vor,  dass  derselbe  wegen  reichlicher 
Flüssigkeitansammlung  in  den  Gedärmen  hoch,  dumpf,  nicht  tympanitisch 
klingt,  und  ein  anderesmal  wieder  tief,  fast  meteoristisch,  doch  gehören 
iif-unens werthe  Gra/le  von  Gasansammlung  (die  dann  freiHch  auch  alle 
i^-m  weitere  symptomatische  Consequenzen  bedmgen  kann  —  vgl.  Ca- 
pitt-l  Meteorismus)  bei  idiopathischem  Darmkatarrh  zu  den  entschiedenen 
Sfltt^alieiten. 

Fieber  ist  eine  sehr  wechselnde  Begleiterscheinung  des  acuten 
Katarrhs.  Oft  genug  fehlt  es  ganz;  anderemale  besteht  nur  leichtes 
Frösteln,  allgemeines  fieberhaftes  Unbehagen  mit  minimaler  Temperatur- 
steigerung; wieder  in  anderen  Fällen  erfolgt  nach  einem  Schüttelfrost 
j-m  Erhöhung  bis  39 — 40^,  die  aber  beim  einfachen  Katarrh  schnell, 
innerhalb  weniger  Tage,  wieder  zurückgeht.  Dieses  variable  Verhalten  ist 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  von  den  verschiedenen  ätiologischen  Mo- 
menten abhängig,  doch  fehlen  hierüber  genauere  Kenntnisse,  die  der 
Natur  der  Sache  nach  nur  durch  Beobachtungen  in  der  ärzthchen  Haus- 
praiis  gewonnen  werden  könnten. 

Während  das  Verhalten  des  Harns  bei  leichten  Fällen  nichts  Be- 
merkens wert  hes  darbietet,  ist  derselbe  bei  profusen  wässerigen  Ent- 
leerungen spärlich  und  concentrirt.  Fisclil  zuerst  hat  auf  eine  Cylindrurie 
aufmerksam  gemacht,  welche  bei  einfachen  uncomplicirten  frischen  Darm- 
katarrhen, selbst  bei  ganz  leichten  und  fieberlosen,  ohne  CoUaps  ver- 
laufenden Fällen,  namentlich  wenn  reichliche  Entleeningen  rasch  nach- 
Huauder  erfolgen,  auftreten  kann.  Die  Cylinder  können  oft  schon  wenige 
Stunden  nach  Beginn  der  Diarrhoe  nachgewiesen  werden  und  ver- 
schwinden auch  wieder  sehr  rasch.  Bald  sind  sie  ausserordentlich  reich- 
lich, bald  sehr  spärlich;  fast  ausnahmslos  hyalin,  mitunter  daneben  oder 
auf  ihnen  in  Degeneration  begriflfene  Nierenepithelien,  auch  weisse  Blut- 
zellen, rothe  dagegen  sehr  selten.  Dabei  enthält  der  Harn  zuweilen 
Eiweiss,  anderemale  ist  er  ganz  eiweissfrei.  Stiller  betonte  wieder 
besonders  eine  leichte  Albuminurie,  neben  der  Cyhndnirie,  als  häufige 
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Begleiterscheinung  einfacher  acuter  Grastrointestinalkatarrhe-  Beide  Be- 
obachter wiesen  bezüglich  der  Deutung  dieser  Erscheinungen  auf  das 
Süiken  des  arteriellen  Blutdrucks,  nach  Analogie  der  Bunebergschen 
Anschauungen  hin;  Singer  dagegen  sieht  als  directe  Ursache  eine  Er- 
nähiiingsstörung  in  den  Nieren  an,  hervorgerufen  durch  die  arterielle 
Ischämie;  vielleicht  kommt  auch  für  manche  Fälle  ein  toxischer  Einfluss 
von  Seiten  der  den  Katarrh  veranlassenden  ätiologischen  Momente  in 
Betracht.  Kobler  sah  bei  Cholera  nostras  ebenso  schwere  Nierensymptome 
auftreten,  wie  bei  asiatischer  Cholera;  wir  verweisen  deswegen  auf  das 
Capitel  der  Cholera  nostras. 

Auch  eine  acute  Milzschwellung,  mitunter  von  recht  beträcht- 
licher Grösse,  die  dann  nach  Ablauf  des  Leidens  wieder  rasch  zurück- 
geht, hat  Fischl  als  erster  bei  vielen  Fällen  beobachtet,  die  er  als 
wirklichen  acut  fieberhaften  Darmkatarrh,  nicht  etwa  als  leichte  T}i)hus- 
formen  angesehen  wissen  will. 

Besondere  Beachtung  erfordert  die  Mitbetheiligung  des  Magens, 
welche,  durch  die  Art  der  ätiologischen  Schädlichkeit  bedingt,  bei  acutem 
Darmkatarrh  sehr  oft  besteht  (Gastro-IntestinalkataiTh).  Wegen  der 
Symptome  sei  auf  das  Capitel  des  acuten  Magenkatarrhs  verwiesen.  Doch 
auch  ohne  eigentliche  anatomische  Läsion  des  Magens  begleitet  den 
acuten  Darmkatarrh  sehr  gewöhnlich  Appetitlosigkeit,  öfters  Nausea  und 
selbst  sogenanntes  sympathisches  Erbrechen.  Das  Krankheitsbild  der 
echten  Cholera  nostras  wird  besonders  abgehandelt  (vgl.  Bd.  IV). 

Auch  ohne  Fieber  pflegt  das  Allgemeinbefinden  ergrififen  zu 
sein;  hervorstehend  insbesondere  ist  eine  gewisse  Hinfälligkeit,  welche 
in  geringerem  oder  höherem  Grade  in  der  Kegel  vorhanden  ist.  In 
schweren  Fällen,  auch  ohne  das  Symptomenbild  der  Cholera  nostras,  kann 
es  zu  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Collaps  und  Gehimanämie 
kommen,  deren  Vemnlassung  weniger  in  der  verringerten  Nahrungs- 
aufnahme, als  in  dem  rapiden  und  bedeutenden  Wasserverlust  durch  die 
Dejectionen,  und  in  der  allen  Magen-,  Darm-,  Peritoneal-Erkrankiingen 
eigenthüralichen  (nach  Analogie  des  Goltz*schen  Klopfversuches)  reflec- 
torischen  Rückwirkung  auf  die  Herzthätigkeit  zu  suchen  ist.  Je  schwächer 
das  Individuum,  desto  stärker  diese  CoUapssymptome ;  am  ehesten  ent- 
wickeln sie  sich  bei  Kindern  und  Greisen  und  steigern  sich  bei  ei^steren 
öfters  zu  dem  von  Marshall  Hall  erkannten  Bilde  des  acuten  Hvdro- 
cephaloid,  dessen  Schilderung  bei  der  Gehirnanämie  erfolgt.  — 

Der  Verlauf  des  acuten  Intestinalkatarrhs  gestaltet  sich  verschieden. 
In  den  leichtesten  Fällen  erfolgt  in  wenigen  Tagen  Heilung,  anderemale 
erst  nach  einigen  Wochen,  noch  anderemale  heilt  der  acute  Katarrh 
überhaupt  nicht,  sondern  geht  in  den  chronischen,  dann  Oft  sehr  hart- 
näckigen und  zuweilen  ganz  unheilbaren  Zustand  über.    Alles  dies  winl 


Symptomatologie  des  chronischen  Katarrhs.  107 

iheils  durch  die  ätiologische  Xatui',  theils  durch  die  Behandlung,  ins- 
besondere jedoch  durch  das  diätetische  Verhalten  des  Kmnken  bedingt. 
Namentlich  dauert  auch  nach  dem  Verschwmden  der  acuten  DiaiThoe, 
\v^;nn  der  Patient  aascheinend  schon  wieder  ganz  normal  ist,  eine  grosse 
Vulnerabilität  des  Darms  durch  emige  Zeit  fort;  geringe  Schädlichkeiten 
rufen  daim  wieder  Darmsymptome  hervor.  Beachtensweilh  ist  auch  eine 
leichte  vorübergehende  Obstipation,  welche  nicht  selten  unmittelbar  an 
die  acute  katarrhalische  Diarrhoe  sich  anschliesst;  und  wir  heben  hervor, 
da^s  aus  derselben  eine  chronische  habituelle  Obstipation  sich  entwickeln 
kann.  Der  Tod  tritt  bei  euifachem  acutem  Darmkatarrh  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  ganz  schweren  Symptomen  und  ganz  schwächlichen  In- 
dividuen ein. 

Symptomatologie  des  chronischen  Katarrhs. 

Die  klinische  Schilderung  des  chronischen  Darmkatarrhs  litt  früher 
miter  dem  Umstände,  dass  ein  solcher  in  der  alltäglichen  Praxis  sehr 
oft  angenommen  wurde,  wo  er  thatsächlich  nicht  bestand.  Manche  Fälle 
chronischer  Diarrhoe,  die  z.  B.  eine  nervöse  Basis  haben,  aber  noch 
ungemein  viel  häufiger  die  so  gewöhnlichen  Fälle  der  einfachen  habi- 
tuellen Obstipation  wurden  zum  chronischen  Katarrh  gerechnet.  Vor 
Jahren  bereits  habe  ich  mich  bemüht,  das  Verhalten  des  Hauptsymptomes. 
der  Stuhlentleerungen,  an  solchen  Fällen  zu  studiren,  die  nicht  nur 
während  des  Lebens  genau  beobachtet  wurden,  sondern  bei  denen  auch 
nach  dem  durch  irgendwelche  andere  Erkrankung  herbeigeführten  Tode 
die  anatomische  Untersuchung  gemacht  werden  konnte,  und  auf  diese 
Weise  eine  zuverlässige  Unterlage  für  die  Diagnose  des  chronischen 
Katarrhs  zu  schaffen.  Die  folgende  Darstellung  basirt  auf  diesen  meinen 
frilheren  Untersuchungen,  die  ich  auch  heute  noch  festhalten  muss. 

Das  Hauptsymptom  liefert,  wie  soeben  erwähnt,  das  von  der  Xorm 
abweichende  Verhalten  der  Stuhlentleerung,  welches  sich  vsowolil 
anf  die  Häufigkeit  wie  die  Beschaffenheit  bezieht. 

Während  für  den  acuten  Katarrh  die  Diarrhoe  charnkteristisch  ist, 
wechselt  bei  dem  chronischen  die  Häufigkeit  der  Dejection,  und  zwar 
habe  ich  folgende  Modificationen  festgestellt. 

In  einer  Reihe  besteht  ausgesprochene  Stuhlträgheit;  nur  jeden 
iw^-iteu  bis  vierten  Tag,  öfter  sogar  nur  auf  Abführmittel,  erfolgt  eine 
fifste  Entleerung.  Dieses  Verhalten  dürfte  als  das  bei  Dickdarmkatarrh 
eigt^iitliche  und  wesentliche  zu  bezeichnen  sein.  Die  Ursache  der  Obsti- 
pation muss  man  wohl  in  einer  Herabsetzung  der  automatischen  Thätig- 
keit  der  nervösen  Apparate  des  Darms  suchen  (bedingt  durch  Ernährungs- 
störungen?), welche  eben  durch  den  Process  des  chronischen  Katarrhs 
veranlasst  wird.  Mit  diesem  Sinken  der  automatischen  Thätigkeit  ist  aber 
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sehr  wohl  —  nach  iViialogie  anderer  nervöser  Apparate  —  eine  norinahi 
oder  selbst  gesteigerte  Erregbarkeit  gegen  Keize  vereüibar.  In  dem 
Sinne  dieser  Auffassung  spricht  auch  ein  Verhalten  der  Dejection,  welches 
beim  chronisclien  Katarrh  so  häufig  und 

in  einer  zw^eiten  so  grossen  Reihe  vorkonnnt,  dass  man  es  als 
charakteristisches  Merkmal  angesehen  hat.  Und  wemi  man  aus  einem 
einzehien  Symptom  Schlüsse  ziehen  will,  so  weist  in  der  That  das  Vor- 
liandensein  dieses  Verlialtens  der  Dejection  vor  Allem  auf  chronischen 
Katarrh  hin.  Es  ist  dies  das  Abwechseln  zwischen  Verstopfung  und 
Durchfall,  welches  sich  öfters  mit  erstaunlicher  Regelmässigkeit  wieder- 
liolt:  2 — 3  Tage  lang  täglich  sehr  fester  Stuhl;  am  nächsten  Tage  4 — G 
ganz  dünne  oder  weiche,  mit  Schleim  gemengte  Stühle  unter  diffusen, 
ziemlich  heftigen  Leibschmerzen;  am  folgenden  Tage  Verstopfung;  dami 
2 — 3  Tage  liarter  Stuhl  u.  s.  w^  Oder  mehrere  Tage  hintereinander 
täglich  eine  ziemlicli  normale  Entleerung;  dann  während  eines  einzigen 
Tages  4 — 7  flüssige  Entleenmgen  unter  Kolikschmerzen;  dann  wieder 
Verstopfung  u.  s.  w\  Der  Grundcharakter  in  diesen  Fällen  ist  die  Ver- 
stopfung; aber  die  Erregbarkeit  der  nervösen  A[>parate  ist  noch  ziemlich 
gut,  und  deshalb  erzeugt  die  Zersetzung  des  staguirenden  Inhaltes  daim 
gesteigerte  Peristaltik.  Eine  andere  Art  der  Periodicität  ist  die,  da^s  die 
Zeiten  des  einen  oder  des  anderen  Verhaltens  länger  währen.  Tage, 
Wochen,  Monate,  und  ganz  unregelmässig  ohne  bestimmten  Typus  sich 
ablösen.  Meines  Erachtens  sind  hier  die  ganz  regellos  auftretenden 
l^erioden  der  Diarrhoe  stets  durch  zufällig  unterlaufende  Schädlichkeiten 
veranlasst,  deren  Effect  in  einer  acuten  Steigerung  des  chronischen  Pro- 
cesses  besteht. 

In  einer  dritten,  ziendich  beschränkten  Reihe  findet  eine  tägliche 
Entleerung  statt,  aber  diese  ist  meist  ungeformt,  weichbreiig. 

In  emer  vierten  Reihe  endhch  haben  die  Kiunken,  gerade  im 
(xegensatz  zur  ersten  Reilie,  monatelang  täglich  eine  mehrmalige  diar- 
rhoische Entleerung.  In  diesen  Fällen  ist  neben  dem  Dickdarm  auch  der 
Dünndarm  katarrhalisch  erkrankt,  was  sich  aus  der  Beschaffenheit  der 
Dejecta  entnehmen  lässt  (diffuse  Gallenpigment-Reaction,  oder  gelbe  Schleim- 
körperchen,  oder  gallig  gefärbte  Epithelien  und  Rundzellen  im  Stuhl) 
und  auch  verschiedene  Male  anatomisch  von  mir  erhärtet  worden  ist.  Die 
Erklärung  dieses  Verhaltens  möchte  ich  darin  suchen,  dass  die  Ingesta, 
welche  beim  Dünndarmkatarrh  nicht  ganz  vollständig  verändert  wenlen, 
und  noch  vielmehr  darin,  dass  die  abnormen  Producte  (Säuren  u.  s.  w.), 
welche  beim  Katarrh  im  Dünndann  entstehen,  als  Reize  auf  die  katar- 
rhalisch erkrankte  Dickdarmschleimhaut  wirken  mid  so  andauernd  die 
gesteigerte  Peristaltik  veranlassen,  welche  in  der  zweiten  Reihe  nur 
periodisch  als  Diarrhoe  in  die  Erscheinung  tritt. 
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Neben  diesen  sozusagen  typischen  Arten  der  Dejection  kommen 
noch  allerlei  verschiedene,  zuweilen  ganz  bizarre  Möglichkeiten  vor,  die 
sich  nur  durch  ein  directes  Eingreifen  nervöser  Emfiüsse  deuten  lassen, 
eine  Verbindung  von  Katarrh  mit  irgendwie  gearteter  stärkerer  Betheili- 
gnng  des  Darm-  oder  centralen  Nervensystems.  So  erfolgen  mitunter  die 
Entleerungen  nur  in  der  Nacht  oder  in  den  ersten  Vormittagsstunden, 
imd  nachher  hat  der  Kranke  Ruhe. 

Die  Qualität  der  Stuhlentleerung  ist,  wie  mit  Nothwendigkeit 
schon  aus  dem  Vorstehenden  folgt,  verschieden,  bei  der  festen  Dejection 
oder  gar  Obstipation  des  Dickdarmkatarrhs  anscheinend  fast  normal  — 
bis  auf  ein  Symptom,  welchem  höchste  Wichtigkeit  zukommt:  die  Bei- 
mengung von  Schleim.  Aus  den  Darlegungen  im  allgemeinen  Theil 
ergibt  sich,  dass  jede  irgendwie  bedeutendere  Schleimabsondenmg  patho- 
logisch ist,  auf  eine  krankhaft  erhöhte  Thätigkeit  der  Darmschleimhaut 
hinweist.  Diese  letztere  kann  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  eine  andere 
Ursache  haben  (vgl.  Enteritis  membranacea),  aber  in  der  ganz  ti])er- 
wiegenden  Mehrzahl  liegt  ihr  die  als  Katarrh  bezeichnete  anatomische 
Erkrankung  der  Schleimhaut  zu  Grunde.  Geschwüre,  Carcinom  u.  s.  w. 
liefern  als  solche  nie  Schleim;  findet  sich  dieser  bei  ihnen  doch  in  den 
Entleerungen,  so  kann  er  nur  von  der  katarthalischen  Veränderung  her- 
rühren, welche  secundär  die  genannten  Processe  begleitet.  So  liefert  der 
Schleim  in  den  Dejectionen  eine  Entscheidung  für  die  Diagnose  des 
Katarrhs  überhaupt,  ganz  gleichgiltig  zunächst,  welches  Moment  ihn  ver- 
anlasste. Und  umgekehrt,  bei  seinem  Mangel,  seien  die  Dejectionen  flüssig 
oder  fest,  ist  die  Annahme  eines  Katarrhs  in  der  Regel  nicht  aufrecht 
zu  erhalten.  So  findet  man  bei  der  habituellen  Obstipation  die  Fäces  ganz 
schleindos.  oder  höchstens  die  harten  Kothmassen  von  dem  fiüher  be- 
schriebenen lackartigen  dünnen  Ueberzuge  stellenweise  bedeckt;  und  hierin 
üpgt  ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  Entscheidung,  ob  eine  seltene 
Stuhlentleenmg  durch  habituelle  Obstipation  oder  durch  chronischen 
Dickdarmkatarrh  veranlasst  ist. 

Nur  ganz  selten  sind  (trotz  starkem  Katarrh  in  Rectum  und  Colon 
descendens  mit  beträchtlicher  Schleimproduction  —  laut  Section)  die  Fäces 
nicht  bei  jeder  einzelnen  Entleerung  mit  Schleim  bezogen,  wenn  nämlich 
gelegentlich  der  Schleim  sehr  zähe  an  der  Darmwand  haftet  und  die 
passirenden  Kothballen  sehr  klein  sind.  Immerhin  wird  dieses  Verhalten 
DIU-  ausnahmsweise  sich  finden  und  zwischendurch  von  dem  Kranken 
Sehleim  entleert  werden,  welcher  die  Diagnose  sichert. 

Die  Menge  des  Schleimes  kann  ungemein  variiren,  bis  zu  einem 
soh-hen  Grade  sich  steigern,  dass  gelegentlich  die  ganze  Dejection  aus- 
schliesslich aus  mächtigen  Schleimmassen  gebildet  ist.  Im  Uebrigen  begegnet 
man  sämmtlichen  Möglichkeiten  des  Verhaltens  und  der  Mischung  des 
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Sehleimes  mit  den  festen  oder  flüssigen  Fäees,  welche  bereits  S.  15  ge- 
schildert wurden,  mid  auf  welche  hier  ausdi*ücklich  verwiesen  wird. 

Bezüglich  der  Farbe,  des  Geniches,  der  Reaction  ist  dem  beim 
acuten  Katarrh  Gesagten  nichts  hinzuzufügen.  Blut  fehlt  beim  chronischen 
Katarrh  als  solchem  inmier;  erscheint  es,  so  rührt  es  von  Complicationen 
her  (Geschwüre,  Hämorrhoidalknoten  u.  s.  w.).  Eiter  ist  ebensowenig  in 
nennenswerther  Menge  aufzufinden,  makroskopisch  schon  fast  gar  nie, 
höc-hstens  mikroskopisch  trifft  man  vereinzelte  Rundzellen  oder  gelegentHch 
wohl  auch  Gruppen  derselben.  Die  sogenannte  Blennorrhoea  intestinalis, 
bei  welcher  die  Dejecta  einem  mehr  oder  minder  mit  Wasser  gemengten 
Eiter  gleichen,  ist  nicht  ein  Symptom  der  katarrhalischen,  sondern  der 
croupös  -  diphtherischen  Enteritis  (vgl.  Xu.  Gapitel),  Dagegen  finden 
sich  oft  in  grossen  Mengen  Epithelzellen,  und  zwar  meist  in  den  ver- 
schiedenen Zuständen  der  Verscholluug  (s.  S.  14);  sie  sind  es  auch, 
welche  den  oft  ganz  glasigen  und  durchsichtigen  Schleim  trüben,  so  dass 
der  Unerfahrene  es  mit  einer  durch  Eiterzellen  bedingten  Trübung  zu 
thun  zu  haben  meint,  bis  das  Mikroskop  ihn  aufklärt. 

Dass  die  Verschiedenlieit  der  genossenen  Nährsubstanzen  einerseits 
und  der  Wechsel  der  Peristaltik  (ob  Diarrhoe,  ob  Verstopfung)  anderer- 
seits das  Verhalten  der  Dejecta  bezüglich  des  Aussehens,  der  Reaction, 
der  Gährungsvorgänge  beeinflussen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Einzel- 
heiten hierüber  brauchen  nicht  wieder  angeführt  zu  werden. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  hefert  die 
gleichen  wechselnden  und  zugleich  diagnostisch  unzuverlässigen  Ergeb- 
nisse wie  beim  acuten  Katarrh.  Bald  entsprechen  dieselben  vollkommen 
der  Norm;  bald  finden  sich,  insbesondere  in  den  Perioden  der  Diarrhoe, 
Gasauftreibungen  mit  den  entsprechenden  Aenderungen  des  Percussions- 
schalles,  der  Resistenz.  Bei  flüssigem  Inhalt  kann  man  Schwappen  tasten, 
bei  der  Obstipation  die  Skybala.  Sehr  oft  ist  der  Leib  gegen  Druck 
empfindlich,  zuweilen  besonders  ausgesprochen  in  einzelnen  Regionen. 

Manche  Kranke  haben  kaum  subjective  Klagen,  die  meisten 
jedoch  werden  ungemein  belästigt,  und  zwar  weniger  durch  heftige 
Schmerzen,  die  eigentlich  nur  bei  acuten  Exacerbationen  auftreten,  als 
vielmehr  durch  Unbehagen  und  diffuses  Wehegefühl  im  Leibe,  das 
spontan,  oder  nach  Nahrungsaufnahme,  oder  vor  der  Stuhlentleerung  sich 
einstellt.  Diese  Sensationen  sind  zum  Theil  durch  den  entzündlichen 
Process,  zum  Theil  durch  die  abnormen  Gasspannungen  bedingt.  Gelegent- 
lich wird  die  Flatulenz,  noch  mehr  wie  beim  acuten  Katarrh,  zur  Quelle 
höchst   quälender   Folgezustände. 

Ebenso  unbeständig  und  wenig  charakteristisch  wie  die  soeben  ge- 
nannten, sind  verschiedene  andere  zuweilen  beim  chronischen  Katarrh 
vorkommende  Erscheinungen,    Da«  Allgemeinbefinden  kann  ganz  un- 
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tM^einträchtigt  sein;  mitunter  leidet  es  erheblieh.  Der  allgemeine  Er- 
nährungszustand kann  schlechter  werden,  doch  kaum  je  bei  reiner  Läsion 
des  Dickdanns,  wohl  aber  (aus  leicht  ersichtlichen  Gründen)  bei  der  des 
Dünndanns:  insbesondere  bei  Kindern  können  beim  chronischen  Dünn- 
darmkatarrh die  schwersten  Emährungsstönmgen  resultiren  (vgl.  Darm- 
atrophie). 

Appetit  und  die  Magenfunctionen  pflegen  beim  chronischen  Katarrh 
dns  Dickdarms  wenig  oder  gar  nicht  zu  leiden,  ziemlich  erheblich  und 
oft  dagegen  bei  dem  des  Dünndarms. 

Vielfach  werden  von  jeher  als  Consequenzen  der  Enteritis  chronica 
nervöse  Störungen  geschildert:  Abgespanntheit,  Unlust  zur  Arbeit,  ge- 
müthliche  Depression  bis  zur  hypochondrischen  Verstimmung,  Reizbarkeit. 
Dass  der  Kranke  durch  ein  so  lästiges  und  langwieriges  Uebel  in  seiner 
Stimmung  beeinträchtigt  werden  kann,  ist  begreiflich.  Wir  verweisen  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Besprechung  der  einschlägigen  Verhältnisse  bei 
d^r  liabituellen  Obstipation,  mit  welcher  in  der  Praxis  oft  genug  die 
chronische  Enteritis  verwechselt  wird.  Alles,  was  wir  über  das  Abhängig- 
k»^itsTerhältniss  nervöser  (cerebraler)  Symptome  von  der  habituellen  Obsti- 
pation ausgeführt  haben,  gilt  genau  auch  von  dem  chronischen  Darm- 
katarrh, insbesondere,  dass  ein  nicht  neuropathisch  beanlagt  es  Individuum 
mit  dem  besten  Humor  jahrelang  seinen  chronischen  Katarrh  ertragen 
kann.  — 

Der  Verlauf  ist  in  der  Eegel  ungemein  langwierig.  Viele  Jahre, 
s»4bst  bis  an  das  Lebensende  kann  die  chronische  Enteritis  währen;  die 
Intensität  der  Erscheinimgen  wechselt,  selbst  längere  Perioden  fast  voll- 
kommenen Wohlbefindens  treten  ein,  immer  aber  persistirt  auch  in  diesen 
fine  starke  Vulnerabilität  des  Darms,  so  dass  für  einen  Gesunden  be- 
deutungslose Schädlichkeiten  hier  leicht  das  Aufflammen  acuterer  Symptome 
anfarhen  können.  Der  Tod  jedoch  als  Folge  eines  einfachen  chronischen 
Damikatarrhs  (vermittelt  durch  Erschöpfung  und  Ernährungsstörungen) 
wird  fast  nur  bei  sehr  Schwächlichen  und  bei  Kindern  gesehen. 

Anders  freilich  steht  es  mit  der  Heilbarkeit.  Eine  vollständige 
anatouDiische  restitutio  in  integrum  scheint  bei  sehr  alten  Katarrhen  aus- 
geschlossen, immer  wird  der  Darm  die  Spuren  des  Processes  erkennen 
lassen.  Die  functionellen  Störungen  können  bei  nicht  gar  zu  langvr  Krank- 
heitsdauer schwinden;  ob  dies  aber  auch  bei  jahrelangem  Bestehen  noch 
geschehen  könne,  erscheint  mir  mehr  wie  fraglich;  meines  Erachtens  ist 
ein  solcher  Katarrh  unheilbar. 

Diagnose. 

Dieselbe  kann  ungemein  kurz  präcisirt  werden.  Weder  Verstopfung 
noch  Durchfall,  weder  Schmerz  noch  Gurren,  noch   irgend   ein  anderes 
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beim  Katarrh  mehr  oder  weniger  häufig  vorkommendes  Symptom  ])eweist 
die  wirkliche  Gegenwart  desselben.  Alle  diese  Zeichen  suid  äusserst  viel- 
deutig. Beweisend  ist  nur  das  Auftreten  von  Schleim  in  den  Dejectionen : 
dieses  allein  ist  ein  zuverlässiges  Symptom,  abgesehen  von  den 
beiden  eigenartigen  Möglichkeiten  seines  Erscheinens  bei  der  Colica 
mucosa  und  bei  der  Entleerung  des  geleeartigen  Inhalts  des  obersten 
Dünndarms. 

Localisation  der  Katarrhe. 

Vorstehend  ist  das  klinische  Bild  des  Katarrhs  im  Allgemeinen  ge- 
zeichnet, allerdings  im  Wesentlichen  unter  der  Voraussetzung  seiner 
hauptsächlichen  Localisation  im  Dickdarm,  welche  in  der  That  die  häufigste 
ist.  Die  Localisationen  des  Katarrhs  können  jedoch,  wie  bereits  im  anatomi- 
schen Theil  ausgeführt,  sehr  wechselnde  sein :  der  ganze  dünne  und  dicke 
Darm ;  nur  der  dicke  allein  (oft) ;  nur  der  dünne  allein  (selten,  aber,  wie 
ich  nach  eigenen  Beobachtungen  behaupten  muss,  sicher  vorkommend); 
nur  der  Anfangstheil  des  Dünndarms,  insbesondere  Duodenum  und  oberstes 
Jejunum,  namentUch  häufig  in  Verbindung  mit  Magenkatarrh;  nur  der 
Endtheil  des  Dickdarms  (Proctitis  —  diese  wird  in  einem  besonderen  Al)- 
schnitt  besprochen);  nur  der  Wurmfortsatz  (Appendicitis  —  diese  wird 
ebenfalls  gesondert  bei  den  Krankheiten  des  Peritoneum  abgehandelt): 
nur  Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum;  oder  diese  Partien  und 
daneben  das  Ileum,  wobei  bald  dieses  letztere,  bald  jene  Dickdarmstrecken 
anatomisch  mehr  ergrifi*en  sein  und  die  Zeichen  davon  auch  klinisch 
hervortreten  können.  Mayor  hat  neuerdings  eine  auf  das  S  romanum  be- 
scliränkte  Entzündung  als  Sigmoiditis  beschrieben.  Da  dieselbe  jedoch 
anatomisch  und  klinisch  ganz  der  Typhlitis  (Appendicitis)  entsprechen  soll, 
so  werden  wir  sie  im  Anschluss  an  letzteren  Process  berühren. 

Die  verschiedene  Localisation  hat  nicht  nur  ein  theoretisches,  .son- 
dern auch  ausgesprochen  praktisches  Literesse,  indem  die  Behandlungs- 
möglichkeiten  und  Methoden  verschiedene  sind  je  nach  der  leidenden 
Oertlichkeit.  Es  ist  deshalb  keineswegs  müssig,  nach  klinischen  Zeichen  zu 
suchen,  die  aus  der  wechselnden  Localisation  resultiren.  Während  einige 
solche  schon  lange  bekannt  und  benutzt  waren,  habe  ich  erst  vor  anderthalb 
Decennien  auf  die  Wichtigkeit  des  Stuhlverhahens  in  dieser  Beziehung 
hingewiesen  und  die  bezüglichen  Verhältnisse  auf  Grund  klinischer  und 
anatomischer  Untersuchungen  formuHrt.  Meine  damals  gewonnenen  Re- 
sultate sind  seither  ohne  Widerspnich  in  die  betrefiende  Literatur  auf- 
genonunen  worden. 

Icterus  kann,  als  Ausdruck  der  Darmlocalisation,  nur  bei  Duodenitis 
erscheinen,  fast  ausschliesslich  bei  der  acuten  Form,  die  dann  meist  im 
Anschluss  an  acuten  Magenkatarrh  auftritt,  nur  äusserst  selten  das  Duo- 
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«Ihiuiii  übenviegfiid  od»^r  gar  isoliii:  betrifft,  letzten^s  vielleicht  nur  dann, 
wi-nn  Hautvi-rbrenmingen  den  ätiologischen  Factor  bilden  (vgl.  (ipschwüre 
b**i  Haut  Verbrennungen). 

Schmerz  kann  nur  dann  als  Locali.sati()nssyniptoni  verwerthet  werden. 
Wenn  er  genau  localisirt  ist,  und  dann  konnnt  es  noch  mehr  auf  den 
dun-li  Druck  erzeugten,  als  auf  spontan  entstehenden  an,  weil  namentlich 
b«-i  ch'ui  a<*uten  Process  der  spontane  heftige  Schmi^'z  oft  weit  ausstrahlt. 
HesDiidtnN  wichtig  ist  der  in  der  Ibssa  iliaca  dexti*a  fixirte  Schmerz  i)ei 
TvphUtis  und  Appendicitis;  die  Dnickemplindlichkeit  längs  dem  ganzen 
Verlaufe  des  Colon  oder  entsprechend  seinen  einzelnen  Abschnitten  bei 
Oolitis;  als  ganz  charakteristisch  für  Proctitis  inferior  der  Tenesmus.  Sehr 
»uizuverlässig  dagegen,  falls  nicht  als  diagnostisches  Correctiv  gleichzeitig 
letenis  bestellt,  ist  eine  Druckempfindlichkeit  im  rechten  Hypochondrium 
als  DuiMleiiitissymptom.  Bei  diffuser  acuter  Enteritis  kann  natürlich  das 
ganze  Alxlonien  druckempfindlich  sein. 

Die  Auscultation  der  gurrenden  und  zischenden  Geräusche,  welche 
hr\  lebhafter  Peristaltik  gehört  werden,  hat  für  die  Localisation  katarrhali- 
x-her  Processe  sehr  geringe  Bedeutung.  Demi  wie  mich  vieltaltige  directe 
Prüfungen  gelehrt  haben,  bleiben  Geräusche  von  etwa^  stärkt^-er  Inten- 
sität (und  nur  solche  kommen  bei  den  Katarrhen  in  Betmcht)  nicht  auf 
den  Oit  der  Entstehung  beschränkt,  sondern  werden  weit  fortgeleitet,  so 
dass  sie  z.  B.  in  der  rechten  und  linken  Seitenwand  von  zwei  gleichzeitig 
Auscultirendeii  gleidimässig  gehört  werden. 

Die  Percussion  liefert  ebenso  dürftige  und  äusserst  unzuverlässige 
IJesidtate.  Im  Allgemeinen  sei  hierüber  Folgendes  bemerkt :  In  der  Norm 
i>t  der  Pereussionsschall  in  der  regio  iliaca  sinistra  dumj)fer  und  höher 
als  in  der  dextra.  Traube  lehrte,  dass  dieses  Verhältniss  beim  Abdouiinal- 
typhus  sich  sehr  oft  umkehre.  Diese  Umkehrung  ist  l)eim  Typhus  jedoch 
Weder  regelmässig,  noch  ihm  eigenthümlich,  sondern  kann  bei  jeder  anderen 
Form  gesteigerter  Peristaltik  und  auch  bei  einfachen  katarrhalischen  Zu- 
•^tändeu  eintreten,  mit  der  noch  weiteren  Abänderung,  dass  der  Schall  hi 
b*'iilen  fossae  iliacae  einfach  gleich  wird.  Jede  zufällige  FüUungsändenmg 
des  Cöcum  und  S  romanum,  betreffe  sie  Gas  oder  festen  Inhalt,  kann 
ausserdem  die  als  „normal"  statuirten  Percussionsverhältnisse  beeintiussen. 
Auch  der  Schluss,  dass  dumpfer  Schall  in  der  mittleren  Bauchgegend  auf 
reiehliche  katarrhalische  Flüssigkeitsansannnlung  in  den  dünntm  Gedärmen 
hinweise,  ist  sehr  anfechtbar;  denn  dasselbe  Percussionsverhältniss  kann 
bei  nonnaleni  breiigem  Inhalt  oder  auch  bei  ganz  leereui  Dünndarm  sich 

einstellen. 

Die  Palpation  kami,  voui  Druckschmerz  abgesehen,  gelegentlich 
Gurren  zur  Wahmehmimg  bringen.  Natürlich  hat  dieses  für  die  Diagnose 
Katarrh    und    dessen   Localisation    nur    im   Dickdarm    einige   Bedeutung, 

Xothnagel,  Erkrank angcn  de«  Darmes  und  des  Perttoueuui.  S 
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insofern  hier  eine  solche  Misclnmg  von  Fhissijrkeit  und  fias.  wie  si«*  du- 
Entstehung  des  Gurrens  zur  Vomussetzung  hat,  normal  nicht  besteht. 

Die  Schlüsse,  welche  aus  dein  Verhalten  des  Harns  auf  die 
LocalLsation  von  Katarrhen  gezc^gen  werden  kcumen,  sind  fniher  (j^ag.  92) 
besprochen  worden. 

Gegenüber  allen  diesen  schwankenden  Verhältnissen  sind  wir  für 
die  Localisation  ganz  hauptsächlich  auf  die  Prüfung  der  Dejectionen 
angewiesen.  Und  diese  liefert  in  der  That  in  sehr  vielen  Fällen  so  zuver- 
lässige Anhaltspunkte,  dass  der  Geübte  sehr  oft  l)ereits  aus  der  makro- 
skopischen Untersuchung  ganz  bestimmte  Schlüsse  ziehen  kann.  Da  ieh 
die  aus  der  Art  der  Dejection  überhaupt  (Obstipation,  Diarrhoe.  ])eide  al»- 
wechselnd  u.  s.  w.)  sich  ergebenden  Anhaltspunkte  bereits  oben  besproclieu 
habe,  so  wird  hier  nur  noch  das  Verhalten  der  einzelnen  Bestandtheile 
der  Dejecta  bei  verschieden  localisirten  Katarrhen  geschildei-t. 

Schleim.  Die  Entleerung  reinen  Schleimes  ohne  jede  Kothbeimen- 
gung  weist  auf  Katarrh  des  Rectum,  S  romanum  und  Colon  descendens  hin 
(man  vergleiche  übrigens  die  Enteritis  membranacea) ;  dieselbe  Bedeutmig 
hat  die  Einhüllung  fester,  namentlich  klehierer  Kothballen  in  SchhMui 
(sehr  massige  Fäcalsäulen  können  auch  ohne  Katarrh  von  einer  ganz 
dünnen  Sehleimschicht  streckenweise  wie  lackirt  erscheinen). 

Dagegen  gelten  für  die  höheren  Abschnitte  des  Colon  andere  Ver- 
hältnisse. Hyaline,  mir  mikroskopisch  nachweisbar«^  Schleimklümpchen, 
mit  dem  festen  oder  breiig-festen  Koth  uinig  gemischt  (vgl.  pag.  15,  sub  t). 
olme  makroskopisch  sichtlmren  Schleim,  weisen  auf  KataiTh  des  oberen 
Dickdarms  —  ohne  Betheiligung  von  dessen  unteren  Al)schnitten  —  be- 
ziehungsweise auch,  wie  ich  auf  Grund  genau  verfolgter  Fälle  behaupten 
kann,  des  Dünndaniis  hin. 

Wenn  l)ei  Katarrh  des  ganzen  Dickdarms  bis  zum  Cöcuni  hinauf 
die  Dejectionen  dtinner  sind,  so  sind  auch  hier  die  flüssig-breiigen  Fäcal- 
substanzen  innig  durchmengt  mit  kleinen  Fetzchen  von  Schleim,  nur 
dass  letzterer  hier  schon  auch  makroskopisch  sichtbar  ist.  Von  dem  auf 
Rectum  und  Colon  descendens  beschränkten  Katarrh  untersdieiden  sich 
diese  Fälle  aber  durch  die  innige  Mengung  von  Sdileim  und  Fäcal- 
substanz.  Selbstverständlich  kann  diese  innige  Durchmengung  aucli  bei 
einer  ))is  zur  Klappe  hinaufreichenden  Dickdarmerkrankung  fehlen,  wenn 
z.  B.  bei  einer  ulcerösen  Natur  derselben  die  restirenden  Schleimhautinseln 
sehr  geringfügig  sind  und  die  aus  dem  untersten  Dünndarm  stanmienden 
fäcaloiden  INIassen  den  Dickdarm  rasch  durcheilen. 

Innige  Durchmengung  von  Schleim  und  Fäcalsubstanzen.  seien 
letztere  fest  oder  l)reiig  oder  flüssig,  lässt  also  innuer  den  Schluss  zu, 
dass  die  höheren  Abschnitte  des  Dickdarms  oder  der  Dünndanii  )ie- 
theiligt  sind. 
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Die  gelb  geförljten  Selileiiuköraer  (vgl.  pag.  Iß,  sub  e)  in  den  Ent- 
leeningen  zeigen  eine  AfiFeetion  des  Dünndarms  an. 

Gallenfarbstoff.  Typische  Gallenpigment-ßeaction  an  den  Dejec- 
tionen  oder  wenigstens  an  einzelnen  Bestandtlieilen  derselben  weist  sicher 
auf  einen  KataiTh  hin,  der  den  ganzen  Dickdarm  und  zugleich  mindestens 
die  untere  Hälfte  des  Ileura  einnimmt.  Je  höher  hinauf  der  Dünndarm 
betheiligt,  desto  ausgeprägter  die  Eeaction.  Entweder  gibt  ein  Stuhl 
durchweg  die  Beaction,  oder  das  Gallenpigment  haftet  an  ehizelnen  Be- 
standtheilen,  von  denen  insbesondere  Schleim  in  Betracht  kommt,  der 
dunkel-,  orange-,  ocker-,  grün-gelb  oder  grün  sein  kann.  Auch  gallig 
gefärbte  Cylinderepithelien  oder  Bimdzellen  oder  intensiv  gelb  gefärbte 
Fetttropfen  (selten)  weisen  auf  die  Abkunft  aus  dem  Dünndarm  hin. 

Das  Auftreten  reichlicher  Mengen  unverdauter  Nahrungs- 
bestandtheile  hat  man  ebenfalls  für  die  Bestimmung  der  Oertlichkeit, 
und  zwar  fiii'  eine  Mitbetheiligimg  des  Dünndarms,  vei'werthet.  Die  Analyse 
der  Beobachtungen  (Krankenbett  und  Sectionstisch)  lehrt  Folgendes: 
reichliches  Erscheinen  von  Muskelresten  lässt  nur  bei  fieberlosem  Zu- 
stande eine  katarrhalische  Betheiligung  auch  des  Dünndarms  annehmen, 
da  bei  Fieber  auch  ohne  Dünndarmdyspepsie  viele  Muskelreste  unver- 
ändert erscheinen.  In  noch  höherem  Masse  sprechen  reichliche  Stärke- 
{^artikeln  im  Stuhl  für  Localisation  im  Dünndarm.  Doch  ])eweisen  selbst- 
verständlich weder  reichUche  Muskel-  noch  Stärkepartikel  an  sich  einen 
Katarrh,  da  sie  bei  verschiedenen  Dyspepsien  des  Darms  und  insbesondere 
auch  bei  einfacher,  stark  gesteigerter  Peristaltik  (ohne  Katarrh,  bei 
anderen  Ursachen  —  vgl.  Diarrhoe)  vorkommen  können.  Von  noch  ge^ 
ringerem  Werth  für  die  Localisation  der  Darmaffectionen  ist  das  Fett  im 
Stuhl  (vgl.  Fettstühle). 

Behandlung. 

Acuter  Katarrh. 

Eine   directe   therapeutische  Einwü'kung  auf  den  anatomischen  Zu- 
stand des  Katarrhs  ist  unmöglich;   die  Eückbildung  desselben  muss  den 
Vorgängen  im  Organismus  selbst  überlassen  bleiben.  Je  frischer  der  Pro- 
cess,  je  beweglicher  noch  die  pathologischen  Alterationen,  desto  grösser 
\«st  die  Aussicht  auf  die   vollständige   Wiederherstellung.     Die   Gewebs- 
verändenmgen  beim    chronischen  inveterirten   Katarrh   sind    in'eparabel. 
Nun  bedingen  freilich  diese  letzteren  nicht  sämmtlich  solche  Functions- 
störungen,  dass  das  Individuum  dadurch  belästigt  wird.  Aber  sie  schaffen 
den  Dann  zu  einem  locus  minoris  resistentiae,  und  die  germgsten  Schäd- 
lichkeiten können  eine  Exacerbation  des  schlummernden  Processes  her- 
rormfen. 

8* 


116  Daniikatarrh.  (Catarrhus  intestinalis j  Enteritis.) 

Aus  diesen  Thatsachen  folgt  eine  Regel,  welche  an  die  Spitze  jeder 
Erörterung  über  die  Therapie  des  Darinkatarrhs  gestellt  werden  niuss, 
die  aber  ungemein  oft  vernachlässigt  wird:  nur  ein  frischer  acuter 
Dariukatarrh  heilt  wirklich,  nur  bei  ihm  kann  Alles  zur  Norm 
zurückkehren.  Deshalb  verlangt  gerade  dieser  die  sorglahigste  Ueber- 
wachung,  eine  strenge  Behandlung  bis  zum  Verschwinden  aller  Er- 
scheinungen, und  noch  einige  Zeit  darüber  hinaus. 

Zuweilen  kann  die  indicatio  causalis  erfüllt  werden.  Sind  ein- 
geführte chemisch  reizende  Substanzen  die  Ursache,  so  werden  die  ent- 
sprechenden Antidote  gereicht  (Säuren  bei  Alkalien  u.  s.  w.),  oder  man 
sucht  sie  durch  Abführmittel  zu  entfernen.  Ein  entleerendes  Verfahren 
ist  auch  in  erster  Linie  nothwendig,  wenn  verdorbene,  schädliche  oA^v 
auch  nur  im  Uebermass  genossene  Xalirungsmittel  den  Katarrh  ver- 
anlassten. Man  behandelt  gelegentlich  einen  acuten  Katarrh  mit  5  bis  15 
täglichen  Entleerungen  durch  mehrere  Tage  ganz  erfolglos  mittelst  Stopf- 
mittel und  der  sonstigen  üblichen  Therapie;  da  veranlasst  die  nachträg- 
liche Mittheilung  des  Patienten,  dass  er  vor  Beginn  des  Leidens  Erbsen 
mit  Sauerkraut  und  fettem  Fleisch  gegessen  habe,  trotz  der  häufigen 
Diarrhoe  zur  Darreichung  eines  Laxans;  es  erfolgen  stinkende  Entleerungen, 
zum  Theil  von  festerer  Consistenz,  und  jetzt  eine  i-asche  Wendung  zum 
Besseren.  In  gleicher  Weise  ist  das  Abführen  am  Platz,  wenn  eine  Koth- 
stauung  zu  Grunde  liegt;  zum  mindesten  darf  man  keine  Stopfmittel 
geben;  die  Diarrhoe  ist  hier  das  von  dem  Organismus  selbst  eingeleitete 
Heilverfahren.  Zum  Zwecke  der  Entleerung  werden  am  besten  Calomel 
(0*2 — 0*5  pro  dosi),  Oleum  Eicini  und  Darmirrigationen  verwendet, 
letztere  namentlich  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Betheiligung  des  Magens. 

Bestimmte  bei  einzelnen  Individuen  Katarrh  erzeugende  Nahrungs- 
mitt<.*l  und  Getränke  (Bier,  Milch,  Wasser,  Obst  u.  s.  w.)  sind  von  diesen 
natürlich  prophylaktisch  zu  meiden;  ebenso  sehr  kalte  Flüssigkeiten  und 
Fruchteis,  wenn  erfahrungsgemäss  l)Hi  jemandem  die  Darmschleimhaut 
eine  abnorme  Reaction  darauf  zeigt.  Dasselbe  gilt  von  Durchnässungen 
und  Erkältungen  des  ganzen  Köq)ers  oder  einzehier  Partien. 

Der  JMalariakatarrh  erfordert  die  specifische  ätiologische  Therapie 
mittelst  Chinin:  andere  durch  specifische  Krankheitsgifte  erzeugte  Darm- 
katarrhe sind  «'iner  solchen  bis  jetzt  unzugänglich. 

In  das  (iebiet  der  indicatio  causalis  gehört  es  auch  noch,  wenigstens 
zum  Theil,  wenn  nach  Lage  der  Erscheinungen  die  Einwirkung  der  im 
Darm  stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  auf  den  Darminhalt  als  Ursache 
des  Katarrhs  angesehen  werden  mid  bekämpft  werden  muss.  In  diesem 
Hirnie  entspricht  eine  ganze  Reihe  sogenannter  Antifermentativa  und 
anderer  Arzneisubst^nzen  der  Causalindication.  Die  Schwierigkeit  für  die 
Praxis  ])esteht  gewöhnlich  nur  darin,  zu  )>estinmien,  waini  das  erwähnte 
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jiathogene  Moment  anziinelimen  sei.  Aiihaltsinmkte  liefern  folgende  Ver- 
hältnisse: reichliche  (lasbildung,  die  sich  durch  starkes  Kollern  und  Ab- 
gang von  vielen  Gasen  kundgibt;  saure  Eeaction  der  Fäces;  vermehrter 
If ehalt  des  Harns  an  Indican  und  Aetherschwefelsäuren;  und  da  der  in 
R»i1h  stehende  ätiologische  Factor  wesentlich  im  Dünndarm  seine  Rolle 
spielt,  wird  man  auch  die  eine  solche  Localisation  kennzeichnenden 
Symptome  heranziehen  müssen.  Unter  diesen  Verhältnissen  nun  können 
zur  Verwendung  kommen:  Acidum  muriaticnm  dilatum;  Calomel  (0*05 — O'l 
pro  dosi,  2 — 3mal  täglich),  welches  in  diesen  kleinen  Gal)en  nicht  sowohl 
aN  Abführmittel,  sondern  hauptsächlich  als  Anti-  und  Asepticum  wirkt, 
die  Lebensthätigkeit  niederer  Organismen  aufhebt  (Bildung  von  Queck- 
?<ilberrhIorid?);  Resorcin  in  öprc^centiger  Lösung  in  Wasser  oder  Cognac. 
3— r>  Kaffeelöffel  täglich:  Menthol  O'l,  2— 3mal  im  Tage;  Salol  0*5. 
3— 6 mal  täglich;  Naphthalin  0*1 — 0*5  pro  dosi,  wegen  des  Geruches  und 
öftei"s  auftn^ender  Reizerscheinungen  jn  den  Harnwegen  weniger  ver- 
wt^ndliar:  Kreosot  005 — O'l  pro  dosi,  mehrmals  täglich.  Will  man  die 
Dnsinfection  des  Dickdarms  durch  Mastdarmimgationen  versuchen,  so 
vnrwendt't  man  Borsäure  in  ^l^froa^iii^gf^r,  Kreolin  in  V'io — VioP^'^^^^^iger, 
Sali<-vlsäure  in  */,oprocentiger  Lösung. 

Ist  die  iudicatio  causalis  nicht  erfüllbar  oder  bereits  erfüllt,  so 
wäre  dit*  weitere  Aufgabe,  direct  den  anatomischen  Process  zu  behandeln 
vindicatio  morbi).  Wie  erwähnt,  sind  wir  in  dieser  Beziehung  machtlos. 
Cm  so  sorgfältiger  ist  Alles  zu  vermeiden,  was  den  natürlichen  Rück- 
bildungsprocess  der  katarrhalischen  Verändenmgen  ])eeinträchtigen  könnte. 
In  ersti^r  Linie  steht  hier  die  Regelung  der  Diät  —  dies  kann 
nicht  genug  betont  werden.  Vollständige  Ruhe  und  Leerheit  des  Darms 
wän^  das  Beste;  möghchst  reizlose  Beschaffenheit  und  möglichst  geringe 
Menge  der  Ingesta  kommt  dem  am  nächsten.  Am  ersten  und  zweiten 
Tage  einer  acuten  Enteritis  sind  zu  geben:  warmer  oder  lauwarmer  Thee 
(rhinesischer,  Kümmel-,  Fenchel-,  Pfefferminz-,  Anis-Thee)  und  Schleim- 
suppHu:  danach  Bouillonsuppen  mit  Eigelb,  eingeweichtes  altbackenes 
Weissgebäck,  Zwieback;  Roth  wein,  abgestandenes,  eventuell  abgekochtes 
Wasser  (frisches  kaltes  Wasser  und  kohlensäurehaltige  Wässer  besser  zu 
meiden).  Hört  der  Durchfall  auf.  so  ist  gekochtes  Kalbshirn  oder  Bries, 
Aspik,  liachirtes  Hülmerfleisch,  geschabtes  Rindfleisch,  Kartotfelpüree  ge- 
stattet, femer  Cacao,  Chocolaile,  Kaffee,  Milch,  Allmälig  geht  man  dann 
zur  gewöhnlichen  Diät  tiber,  vermeidet  jedoch  noch  längere  Zeit  Obst. 
<Temüse,  mit  Hefe  zubereitete  Mehlspeisen,  fette  und  saure  Speisen. 

Wesentlich  der  indicatio  symptomatica,  zumTheil  aber  auch  noch 
der  indicatio  morbi,  insofern  sie  den  Darm  ruhig  stellen  und  so  indirect 
die  Rückbildung  des  kataiThalisehen  Processes  günstig  beeinllussen,  dienen 
Wärme  und  Opium.    Bei  Fiebertemperatur,  häutigen  Entleerungen  mit 
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Schmerzen  und  Hiufiilligkeitsgefühl,  befindet  sich  der  Kranke  ain  besten 
in  der  Buhe  und  Bettwärme.  Ueber  das  Abdomen  legt  man  trockene  oder 
feuchte  warme  Umschläge.  Liegt  ein  Erkältungskatarrli  vor,  so  kann  die 
Herbeiführung  von  Transpiration  nützlich  sein  (heisses  Bad).  Zuweilen 
ist  ein  sogenannter  Priessnitz-ümschlag  von  vortreflFlicher  Wirkung. 

Wenn  kein  Grund  vorliegt,  den  Darm  zu  entleeren,  dann  ist  zur 
Beseitigung  der  Diarrhoe  Opium  weitaus  das  beste  Mittel  (über  den 
Wirkungsmodus  vgl.  Oapitel  Diarrhoe).  Es  lienmit  die  Peristaltik  und 
lindert  den  Schmerz.  Man  thut  gut,  nicht  zu  kleine  Dosen  zu  geben, 
natürlich  unter  Berücksichtigung  der  Individualität.  Besonders  zu  bemerken 
ist,  dass  man  eine  daran  sich  schliessende  selbst  dreitägige  Obstipation 
nicht  sofort  wieder  mit  Abführmitteln  behandeln  darf,  sondern  der  natür- 
lichen Ausgleichung  überlassen  soll.  Dieselbe  Begel  gilt  auch  bezüglich 
der  Obstipation,  welche  auch  ohne  Opiumdarreichung  sehr  oft  einem 
spontan  cessirenden  Katarrh  folgt.  Man  gibt  Opium  in  Substanz,  Extraet 
Tinctur,  als  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus;  oder  auch  im  Suppositorium; 
oder  im  Stärkeklystier.  Wenn  ja  einmal,  z.  B.  wegen  profuser  Durchfalle 
und  gleichzeitigen  starken  Erbrechens,  die  Vembreichung  per  os  oder 
anum  undurchführbar  ist,  dann  ist  Morphium  subcutan  am  Platze. 

Bei  leichten  einfachen  sogenannten  Erkältungskatarrhen  kommt  man 
oft  ohne  jedes  Mittel  aus:  Buhe,  eventuell  im  Bett,  absolute  Diät,  ein 
heisses  Fussba<l,  ein  Priessnitz-ümschlag  oder  bei  starken  Schmerzen  ein 
Kataplasma  über  das  Abdomen,  bei  viel  Gasbildung  ein  warmer  carmiua- 
tiver  Thee  genügen. 

Treten  etwa  Collapserscheinungen  auf,  so  frottirt  man  die  Extremi- 
täten, wickelt  sip  warm  ein,  vi^-abreicht  Glühwein  oder  heissen  Thee  mit 
Cognac,  macht  subcutane  Kampherinjectionen. 

Nur  ausnahmsweise  hat  man  Veranlassung,  einen  sich  länger  hhi- 
ziehenden  acuten  Katarrh  mit  sogenaimten  Stypticis  zu  behandeln.  Da 
dieselben  mit  den  beim  chronischen  Katarrh  verwendeten  zusammenfallen, 
so  verweisen  wir  deswegen  auf  diesen. 

Chronischer  Katarrh. 

Hier  ist  die  indicatio  causalis  noch  seltener  erfüllbar,  wie  ein  Blick 
-auf  die  Aetiologie  lehrt.  Immerhin  rauss  man  allen  individuellen  Einzel- 
heiten des  Falles  nachgehen  und  kann  dann  doch  zuweilen  durch  Aeude- 
rung  l)estimmter  Verhältnisse  (Trinkwasser,  gewisse  Nahrungsmittel, 
wiederkehrende  Kälteeinwirkungen  u.  dgl.)  den  Zustand  beeinflussen.  — 
Besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen,  dass  bei  der  Form  des  chronischen 
Katarrhs,  bei  welcher  Verstopfung  und  Durchfall  abwechseln,  erstere  nie 
geduldet,  sondern  durch  geeignete  Massnahmen  behoben  werden  solle  (am 
besten  durch  Irrigationen);  denn  für  den  im  Zustande  erhöhter  Erregbar- 
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keit  beändlieheu  Darm  bildet  di^^  selbst  nur  kurzdauernde  Ketention  der 
Fäers  immer  einen  wiederholten  Keiz. 

Je  älter  der  Katarrh,  desto  schwerer  ist  er  der  Etiekbildnng  fähig; 
♦•ine  vollständige  restitutio  in  hitegrum  ist  anatomisch  bei  inveterirtera 
F^roi-ess  ganz  ausgeschlossen.  Dennoch  kann  durch  die  Beliandlimg  nicht 
nur  eine  symptomatische  Beseitigung  einzelner  Stönmgen,  sondern  selbst 
♦'ine  gewisse  Beeinflussung  des  Grundprocesses  erreicht  werden.  Obenan 
steht  lur  diesen  Zweck  auch  hier  das  (xesammtregime  und  die  Diät. 
Zuweilen  erfordert  ein  Katarrh  mit  stai'ker  DiaiThoe  Bettruhe;  im 
Allgemeinen  ist  massige  Bewegung  gestattet;  anstrengende  Körperaction 
dagegen  pflegt  bei  Neigung  zu  Diarrhoe  ungünstig  einzuwirken.  Dasselbe 
gilt  von  stärkeren  Gemüthsbewegungen,  die  öfters  eine  Exacerbation  ver- 
smlassen.  Venneidimg  von  Durchnässung  und  Erkältung  ist  wichtig,  das 
Tragen  einer  Leibbinde  nützlich. 

Geht  der  Katarrh  mit  Diarrhoe  oder  abwechsehid  mit  dieser  und 
Verstopfung  einher,  so  ist  folgende  Diät  zu  beachten:  Bier,  leichte  säuer- 
Uche  weisse  Tischweine,  sehr  süsse  Weine,  kaltes  schlechtes  Wasser, 
Limomwlen  und  im  Allgemeinen  auch  stärkere  kohlensäurehaltige  Wässer 
>ind  zu  meiden.  Erlaubt  ist  leichter  Thee  (ungezuckert),  Kaffee  (bei 
glniehzeitigen  stärkeren  Magenerscheinungen  lieber  durch  Thee  zu  er- 
s^-tzeiü:  alle  rothen  Weine  (mit  Ausnahme  der  sehr  süssen,  wie  einzelner 
dahnatiner,  griechischer  und  anderer  Sorten);  von  schweren  weissen 
Wi'inen  (Rheingau,  einige  Pfälzer,  herbe  Tokaier  u.  dgl.)  sehr  geringe 
Mengten,  glasweise;  Cognac,  Rum,  Arac,  Sliwowitz  und  andere  nicht  süsse 
Schnäpse;  Wasser,  aber  nur  sehr  reines,  gutes,  oder  von  Gas  befreites 
Bilint^r,  Giesshübler,  Krondorfer,  Selters,  ApoUinaris-  u.  s.  w.  Wasser.  — 
Die  Milch  nimmt  eine  Sonderstellung  ein;  zuweilen  wird  sie  vortrefflich 
vi-rtragen,  andere  Male  gar  nicht;  man  muss  sich  davon  immer  im  ein- 
zelnen Falle  tiberzeugen.  Gelegentlich  ist  sogar  eine  ganz  ausschliessliche 
Milchdiät  erfolgreich.  Bisweilen  bewährt  sich  Kefir  (1 — IV2  Lit^i'  in^ 
Tage}. 

Nie  dürfen  die  Getränke   eiskalt  getrunken   werden;    Fruchteis  ist 
verWten. 

Verboten  süid  alle  Flüchte  mid  Obstsorten  (roh  wie  gekocht),  die 
allermeisten  Gemüse,  Salate,  fette  und  süsse  Mehlspeisen  und  Gebäcke, 
fette  Fleischsorten,  Schwarzbrot,  sehr  zuckerreiche  Speisen,  Säuren  und 
ge^uerte  Speisen.  Gestattet  sind  die  schleimigen,  mehligen  und  Bouillon- 
suppen  (aber  ohne  Kräuter  darin) ;  weiche  und  rohe  Eier  wie  euifache 
magere  Eierspeisen ;  sehr  gute  frische  Butter;  Kalbshirn  und  Bries,  zartes 
und  weich  zubereitetes,  unter  Umständen  hachirtes  Fleisch ;  magere  Fische, 
Aostem,  aber  keine  Hummern;  von  Gemüsen  Kartoffel,  aber  nur  in  Püree- 
foiiu,  Beis   Sago  Gries  in   Milch  weich    gekocht,   zuweilen  Maccaroni; 
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einfacher,  nicht  zu  süsser  oder  fetter  und  nicht  mit  Hefe  zuliereiteter,  g»- 
kochter  Auflauf  aus  Mais-  oder  Reismehl;  Sennnel  und  altbackenes  Weisshn»t. 

Wir  können  natürlich  nicht  sänuntliche  Nahnm<rsniittel  hier  einzeln 
mit  Namen  aufzählen,  sondern  nur  leitende  Gesichtspunkte  geben.  Je  ein- 
facher die  angetuhiteu  gestatteten  Speisen  zubereitet  sind,  desto  1)esser: 
complicirte  culinarische  Kujistproducte  sind  meist  schädlich.  Der  Ai*zt 
wird  bei  der  Auswahl  der  Speisen  mitunter  individuellen  Reactionen  re<-ht 
bizarrer  Art  Rechnung  tragen  und  dieselben  im  einzelnen  Falle  dun-h 
die  Beobachtung  ermitteln  müssen.  Zuweilen  muss  man  mit  einem  sehr 
strengen  diätetisdien  Regime  beginnen,  auch  zu  künstlichen  sogenannten 
Kindemährpräparaten  greifen. 

Wichtig  ist  auch  die  Häufigkeit  und  Quantität  der  einzelnen  Mahl- 
zeiten; im  Allgemeinen  ist  die  öftere  Einführung  kleiner  Giengen  aui 
Platze. 

Dass  bei  Katarrh  mit  ausgeprägter  Obstipation  das  vorstehende  Diät- 
regime erht^bliche  Erweiterung  erfahren  kann,  bedarf  keiner  detaillinen 
Ausführung.  Unter  allen  Umständen  bildet  eine  sehr  umsichtige  Regelung 
der  Diät  und  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Consequenz  bei  derselben  den 
wichtigsten  Theil  der  Thempie  des  chronischen  Katarrhs;  mindestens 
wird  jeder  Fehler  in  der  Diät  durch  Exacerbationen  des  Processes  gebüsst. 

Eines  grossen  Rufes  erfreuen  sich,  und  erfahrungsgemäss  mit  Recht, 
Trink  euren  mit  Mineralwässern  (alkalische  und  Kochsalzquellen). 
Bei  einfachen  Diarrhöen  ohne  anatomische  Darmalterationen  meist  ganz 
erfolglos,  ])ei  der  einfachen  habituellen  Obstipation  nur  als  Abführmittel 
wirksam,  solange  sie  grade  gebraucht  werden.  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
l)ei  dem  wirklichen  Darmkatarrh  Mineraltrinkcuren  eine  Einwirkung  nieht 
nur  auf  das  Symptomenbild,  sondern  auf  den  Process  selbst  zu  besitzen 
scheinen.  Der  Erfolg  ist  viel  augenfälliger,  wenn  der  Kranke  den  Curplatz 
besucht.  Alle  die  ])ekannten  dabei  mitthätigen  Factoren  mögen  hier  in 
Betracht  kommen,  vor  allem,  dass  viele  l'atienten  nur  am  Curorte  seilest 
zu  einer  gewissenhaften  Diätbefolgung  sich  entschliessen.  Aber  die  Tliat- 
sat'he.  dass  auch  in  der  Heimat  getrunkene  Brunnen  wirksam  sind,  be- 
weist den  directen  curativen  Werth  derselben.  Freilich,  worauf  derselbe 
beruht,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  eine  Beeintlussung  des  anatomischen 
Processes  handelt,  oder  ob  die  alkalischen  Wässer  auch  nur  symptomatisch 
wirken,  indem  sie  die  chemische  Beschatfenheit  des  Darminhaltes  aUerin'U. 
die  bakteriellen  Zersetzungen  beeinflussen,  die  Peristaltik  anregen,  das  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Obenan  steht  Karlsbad:  es  ist  namentlich  dann  indicirt.  wenn  Nei- 
gung zu  Diarrhoe  im  Symptomen])ilde  hervortritt.  Sein  unvergleichlicher 
Vorzug  beruht  sowohl  in  den  chemischen  Misdiungsverhältnissen  wie 
namenthch  in  der  hohen  Teiuperatur  seiner  Quellen.  Karlsbad  am  nächsten 
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ist  Vidiy.  Am  anderen  Ende  der  Reihe  befindet  sich  Marienbad,  weU'hes 
bei  ausgesprochener  Stuhlträgheit  angezeigt  ist.  Zwischen  diesen  Extremen 
Hegen  Kissingen,  Tarasp,  Homburg  und  einige  andere  weniger  besuchte 
Bäiler.  Bei  Katarrh  mit  Obstipation  und  gleichzeitiger  Anämie  werden 
auch  Franzensbad  und  Elster  aufgesucht. 

Besonderes  Gewicht  ist  namentlich  ])eim  Gebrauche  von  Karlsbad 
darauf  zu  legen,  dass  nur  kleine  Quantitäten  2 mal,  eventur»ll  ganz  kleine 
(25 — 50  Gr.)  3 — 5 mal  im  Tage  getrunken  werden.  Und  noch  mehr  ist 
zu  betonen,  dass  das  Karlsl)ader  Wasser  nur  daim  bei  einem  so  chroni- 
schen Zustande  einen  Nutzen  entfaltet,  wenn  man  sich  nicht,  wie  so  viel- 
fach üblich,  mit  einer  einmaligen  vierwöchentUchen  Cur  begnügt ,  sondern 
mindestens  viermal  im  Jahr  je  einen  Monat  lang  (zu  Hause  natürlich) 
das  Wasser  trinken  Itlsst.  Der  chronische  Zustand  verlangt  eine  chronische 
Behandlung. 

Bäd^r  verschiedener  Ali:  haben  nur  eine  nebensächliche  Bedeutung; 
bei  Diarrhoe  kömien  wanne  Mineralbäder  oder  solche  mit  Zusatz  von 
Fichtennadelextract,  Moor,  Kleie,  Ki'äuterabkochungen  günstig  w  irken,  da- 
gegen siml  kalte,  ohne  weitere  Vorsichtsmassregf^ln  gebraucht,  zu  meiden. 
Aber  methodische  Kaltwassercuren,  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt 
«lurchgeführt,  üben  nicht  selten  unverkennbar  guten  Einfluss  aus.  Ab- 
gesehen von  der  Anwendung  der  sogenannten  Priessnitz-Uuischläge  übf^r 
das  Abflomen  und  den  nassen  Leiblunden  (Xeptunsgüilel),  die  man  auch 
zu  Hause  aj^pliciren  kann,  ist  es  rathsam,  eine  solche  hydropathische  Cm* 
in  den  besonderen  Hcilansta,lten  machen  zu  lassen:  denn  die  betreffenden 
Proceduren  (Wicklungen  und  Einpackungen,  kalte  Frottirungen,  Douchcn. 
Bäller  mit  Ue])ergiessungen  u.  dgl.)  sind  in  den  allgemeinen  Kranken- 
häuseni  und  Kliniken,  und  ebenso  in  den  Privatverhältnissen  nur  aus- 
nahmsweise in  zweckpntsprechender  Art  durchzuführen. 

D^r  Aufenthalt  im  Gebirge,  weniger  an  der  ^Meeresküste,  oder  auch 
nur  eine  einfache  Ortsverändenmg  äussern  oft  einen  günstigen  Einfluss 
auf  den  Verlauf  des  chronischen  Katarrhs. 

Die  directe  medicamentöse  Behandlung  erstrebt  theils  die  Be- 
kämpfung einzelner  Symptome,  theils  eine  Einwirkung  auf  den  anatomischen 
Proi-ess.  Inwieweit  letzteres  Ziel  auf  diesem  Wege  erreicht  wird,  nuiss 
dahingestellt  bleiben.  Gewöhnlich  st^^llt  man  sich  den  Einfluss  der  zu 
diesem  Behufe  venvendeten  Älittel,  sogenannte  Adstringentia,  so  vor,  dass 
Me  zu.ürleich  auf  die  katarrhalisch  erkrankte  Schleimhaut  mid  das  Symptom 
4ler  Diarrhoe  einwirken  sollen.  Von  dieser  Anschauung  aus  gibt  man 
«lie  Metallsalze,  von  den^n  Phnnbum  aceticum  ujid  Zincmn  sulfuricum 
h^utt*  weniger  in  Gebrauch  sind,  wohl  aV)er  und  zuweilen  in  der  That 
mit  Erfolg  Argeutum  nitricum  (0-2— 0*3  :  200*0  3-5  Esslöffel  täglich). 
Die  tanninhaltigen  Mittel  gehören  in  die  folgende  Gruppe. 


122  Darmkatarrh.  (Catarrhus  intestinalis,  Enteritis.) 

Diese  andere  Eeihe  von  Präparaten  ist  wohl  ohne  jede  direete  Eiii- 
wirkujig  auf  die  erkrankte  Sohleimliaut,  vermindert  aber  die  Diarrhoe 
vermöge  ihres  Einflusses  auf  die  a])normen  Zersetzungsvorgänge  im  Darm 
und  trägt  so  indirect  vielleicht  zur  Kückbildung  des  Proeesses  bei.  Obenan 
steht  hier  Bismuthum  subnitrieum  und  salicvlicum:  man  kaim  es  auch 
beim  chronischen  Katun'h  (ebenso  wie  bei  Darmgeschwüren)  anwenden, 
nur  muss  es  in  grossen  Dosen  1*0  3 — 5mal  tägUch  gegeben  werden.  Es 
stopft,  allein  oder  mit  Opium  gereicht,  energisch;  doch  ist  die  Vorsicht 
geboten,  es  nie  bis  zu  einer  länger  dauernden  Obstipation  fortzugeben. 
Gerbsäure  selbst  und  die  ganze  K<*ihe  der  di«*selbe  enthaltenden  Drogueii 
(Colombo,  Cascarilla,  Ratanhia,  Catechu,  Kino,  Lignum  campechianum, 
Fructus  Myrtilli)  entfalten  eine  stopfende  Wirkung  nur  vermöge  der 
fäulnisswidrigen  Eigenschaften  der  Gerbsäure,  und  zwar  bei  den  Dian'höen, 
die  auf  abnormer  Zersetzung  der  Ingesta  und  der  schleimhau treizendeii 
Wirkung  der  Zersetzungsproducte  beruhen.  Die  Gerbsäure  selbst  gebe 
man  nur  in  kleineren  Gaben  (0*05— 0*2),  und  nie  zu  lange.  Neuerdings 
ist  bei  chronischer  Diarrhoe  (in  Folge  von  Katarrh  oder  Ulcerationen) 
Tanningen  (Acetyltannin)  zu  ü'2— 0*5  3mal  im  Tage  empfohleji  worden. 
Auch  die  Cotopräparate  gehören  hieher;  man  gibt  Cotoin  zu  0*05— Ü'l 
in  Pulver  oder  Gummi-Enmlsion,  Paracotoin  in  doppelter  Dose,  Tinctura 
Coto  zu  20  Tropfen  (alle  1 — 2  mal  täglich).  Ferner  können  alle  obt-n 
S.  117  namhaft  gemachten  Mittel,  auf  die  ausdrücklich  verwiesen  sei,  in 
geeigneten  Fällen  versucht  werden. 

Handelt  es  sich  hauptsächlich  oder  allein  um  eine  Erkrankung  des 
Dickdarms,  so  empfiehlt  es  sich  ungemein  und  ist  durch  die  Erfahnmg 
als  vortheilhaft  bestätigt,  die  betreflFenden  Arzneisubstanzen  mittelst  der 
Irrigation  nach  der  Methode  von  Hegar  hi  bekannter  Weise  in  den 
Darm  einlaufen  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  wählt  man  je  nach  der 
Indication  Argentum  uitricum  (0*2— 0*5  :  1000),  Tannin  (2*0 — 5*0:  1000). 
Acidum  boricum  (5*0:  1000),  Acidum  saUcjlicum  (l'O:  1000).  Gelegentlich 
ist  schon  die  Ausspülung  des  Darmes  mit  einfachem  Wasser  nützlich 
als  mechanische  Evaeuation.  Wenn  Schmerzen  bestehen,  wird  die  Tem- 
peratur der  Einlaufflüssigkeit  höher  genommen  (40 — 45^  C). 

Nochmals  sei  betont,  dass  niemals  bei  dem  chronischen  Katarrh 
eine  stärkere  Obstipation  geduldet  werden  darf.  Xatürlich  wird  man  gegen 
dieselbe  nicht  mit  energischen  sogenannten  Drasticis  zu  Felde  ziehen. 
Am  zweckmässigsten  sind  einfache  Darmirrigationen  oder  Klystiere;  sind 
diese  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwendbar,  dann  eüi  Bitterwas.ser, 
von  dem  gewöhnlich   nur  geringe  Giengen  genügen,   Calomel,  Kicinusöl. 

Opium  kann  auch  beim  chronischen  Katarrh  erforderhch  sein,  wenn 
zu  profuse  Diarrhöen  oder  lebhafte  Schmerzen  beseitigt  werden  müssen. 
Sen)stverständlich  bedarf  es  bei  der  Anwendung  dieses  wundervollen  Mittels 
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Weiser  Besohränkimg  aiit  ganz  bestimmte  und  zwingende  Bedingungen, 
um  nicht  den  Patienten  in  den  Opiummissbraueh  gerathen  zu  lassen.  Es 
kann  sonst  vorkommen,  dass  schliesslich  eine  Erscheinungsreihe  seitens 
des  3Iagendarmcanals  sich  entwickelt,  welche  nicht  dem  ursprünglichen 
Katarrh,  sondern  dem  Opiummissbrauch  angehört.  Versuchsweise  kann 
man  symptomatisch  bei  Schmerzen  auch  Belladonnapräparate  verwenden, 
doch  werden  sie  Opium  nicht  ersetzen. 

Stärkerer  Meteorismus   wird   nach   den   im  Capitel  VI  angegeben^^n 
Gnmdsätzen  behandelt. 


XI. 

Plüegmonöse  Darnientzündiing.  (Enteritis  phlegmonosa 

s.  purulenta) 

Alle  Beobachter  bezeugen  die  ungemeine  Seltenheit  dieses  Zn- 
standes, bei  dem  es  sieh  um  eine  eitrige  Entzündung  des  submucösen 
Gewebes  handelt,  als  primären  selbstständigen  Processes;  wir  selbst  hab^^u 
bis  jetzt  keinen  derartigen  Fall  gesehen.  Aus  der  Literatur  der  letztHn 
zwanzig  Jahre  wird  am  meisten  eine  Beobachtung  von  Bellfrage  und 
Hedenius  citirt,  in  welcher  ein  52jähriger  Mann  plötzlich  mit  den  Sym- 
ptomen einer  Peritonitis  erkrankte.  B(»i  der  Untersuchung  am  dritten  Er- 
krankungstage fand  man  anscheinend  eine  nicht  reponibie  Cniralheniie. 
welche  sich  bei  der  Hemiotomie  als  Pettgeschwulst  erwies.  Patient  starb 
am  Abend  desselben  Tages.  Die  Section  ergab  eine  Peritonitis  und  eine 
Erkrankung  des  Jejunum,  w^elche  sich  über  eine  Länge  von  18  Cm.  er- 
streckte. Die  Jejunalwand  war  hier  stark  verdickt,  die  Mucosa  graugelb, 
mit  einer  Menge  hellgelber  Flecken  bedeckt,  im  Gebiete  dieser  Flecke 
stellenw^eise  oberflächlich  ulcerirt,  der  Geschwürgnmd  zeigte  sehr  lockeres, 
eiterinflltriiles  Gewebe.  Die  Vei-diekung  der  Darmwand  kam  hauptsächlich 
auf  Eechnung  der  Submucosa  und  Muscularis,  die  eiterinfiltrirt  waren, 
namentlich  die  erstere,  welche  stellenweise  eine  Dicke  von  8  Cm.  erreichte. 

Diese  sehr  seltenen  Fälle  sind  wohl  infectiösen  Ursprungs,  doch  ist 
Sicheres  über  die  Aetiologie  bis  jetzt  nicht  festgestellt.  Ein  klinisclies 
Bild  lässt  sich  nicht  entwerfen.  Der  Diagnose  dürfte  sich  der  Zustand 
wohl  immer  entziehen.  Von  einer  besonderen  Therapie  kann  demnach 
nicht  die  Bede  sein. 

Häufiger  begegnet  man  der  phlegmonösen  Enteritis  als  einer  be- 
gleitenden oder  secundären  Erscheinung  bei  anderen  Darmerkrankungen, 
namentlich  bei  verschiedenen  Ulcerationsformen  (vgl.  diese),  so  bei  emboli- 
schen, dysenterischen,  tuberculösen ,  carcinomatösen  Geschwüren,  ge- 
legentlich auch  bei  Intussusceptionen  und  strangulirten  Hernien.  Hier 
kann  die  Abscedirung  der  Darmwand  ihrerseits  gelegentlich  zu  Con- 
sequenzen  führen,  doch  wird  im  Leben  das  klinische  Bild  wohl  immer 
ausschliesslich  durch  das  Grundleiden  beherrscht. 
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Wir  reihen  bis  auf  Weiteres  hier  eine  besondere  Form  von  Darm- 
eutzündung  an,  die  neuerdings  Maragliano  innerhalb  weniger  Tage  in 
♦fiüigen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  handelt  sieh  um  eine 
[leracute  Enteritis,  fast  ausschliessüeh  auf  das  Ileum  beschränkt,  bei  der 
eine  Abart  des  Bacteriura  coli  als  vermuthlicher  Erreger  nachgewiesen 
wenlea  konnte.  Der  Process  beginnt  mit  hämorrhagischen,  zwischen  Se- 
rosa und  Mucosa  eingeschlossenen  Herden,  an  die  sich  uleeröse  Zer- 
stöniüg,  sei  es  der  Serosa,  sei  es  der  Mucosa,  sei  es  des  ganzen  Darms, 
anschliesst.  Einem  fieberlosen  Prodromalstadium  mit  Koprostase  und  I^auch- 
sthraerz  folgt  das  ausgesprochene  Bild  der  Enteritis  mit  starken  Leib- 
si-hmerzen,  Meteorismus,  oft  Verstopfung  und  Erbrechen,  nicht  selten 
Fieber,  und  diesem  dasjenige  der  Perfomtionsperitonitis  mit  Ueussym- 
ptomeu.  Genaueres  lässt  sich  über  dieses  Leiden  noch  nicht  sagen. 


XII. 

Diplitlierisclie  und  croupöse  Darmentzllndimg. 

(Enteritis  diphtherica  et  crouposa.) 

Wenn  man  den  lieutigen  Anschauungen  entsprechend  Diphtherie 
nur  da  annehmen  soll,  wo  der  Löffler'sche  Bacillus  als  Erreger  der 
Affeetion  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  der  Darm  nur  höchst  selten  der 
Sitz  der  echten  Diphtherie.  Es  werden  jedoch  herkömmlich,  von  der  ge- 
wohnten anatomischen  Betrachtung  ausgehend,  die  im  vorliegenden  Ca- 
pitel  zusammengefassten  Darmerkrankungen  als  „diphtherisch"  bezeichne, 
und  dieser  Gewohnheit  fügen  auch  wir  uns. 

Die  ausnahmsweise  Betheiligung  des  Darms  bei  der  ätiologisch  heute 
als  echte  Diphtherie  bezeichneten  Erkrankmig  wird  bei  dieser  besprochen. 
Dagegen  ziehen  wir  hier  in  den  Kreis  der  Darstellung  eine  Reihe  von 
krankhaften  Veränderungen  des  Darms,  die  zwar  durch  verschiedene 
ätiologische  Factoren  hervorgerufen  werden  können,  aber  für  die  ana- 
tomische Betrachtung  ein  anscheinend  gleiches  Bild  bieten  und  sich  durch 
croupöse  und  diphtherische  Läsion  der  Schleimhaut,  beziehungsweise  auch 
Mitbetheiligung  der  tieferen  Schichten  charakterisiren.  Die  Berechtigung 
zu  ihrer  gemeinsamen  Erörterung  gibt  das  anatomische  Bild. 

Doch  bemerken  wir  ausdrücklich,  dass  die  Darstellung  der  als  „Ruhr" 
bezeichneten  Krankheit  an  anderer  Stelle  des  Werkes  erfolgt  und  hier 
ausgeschlossen  ist. 

Aetiologie. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  allen  Fällen  croupös- diphtherischer 
Darmerkrankung  die  charakteristische  anatomische  Veränderung  durch 
Bakterien  veranlasst  wird.  Bestimmter  sich  hiertiber  zu  äussern,  ist  schwer, 
weil  die  sorgfältigen  bakteriologischen  Beweise  hiefür  noch  ausstehen. 
Cornil,  welcher  auch  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  fibrinösen  Häute, 
welche  bei  schweren  Diarrhöen,  Dysenterie,  Enterocolitis  der  heissen  Länder 
u.  s.  w.  sich  bilden,  durch  specifische  Mikroorganismen  bedingt  werden, 
ist  zu  derselben  nur  mit  Hilfe  histologischer  Methoden  gelangt. 

Aber  damit  die  Bakterien  die  Gewebe  in  solcher  Weise  verändern 
können,  bedarf  es  gewisser  prädisponirender  Eüiflüsse,  welche  gleiehsaia 
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,len  Bodi'ii  für  ilire  Einwirkung  vorbereiten.  Diese  Einflüsse,  welche  man 
als  ^Ursachen  der  diphtherischen  Darmentzündungen"  ))ezeichnet,  sind 
splir  vei"s(.-liie(i*,*ner  Art.  In  erster  Linie  gehören  gewisse  cliemisclie  Gifte 
hieh^r.  namentlich  üefern  die  durcli  Quecksilber  hervorgerufenen  und 
,liebt'i  Urämie  vorkommenden  üarmaflfectionen  den  Boden  für  die  croupös- 
,liplitherisehe  Veränderung. 

Früher  bereits  war  es  ])ekannt,  dass  zuweilen  nach  Darreichung  von 
OaloiiiHl.  namentlicli  w^enn  es,  zu  laxativem  Zwecke  gereicht,  diesen  Effect 
nicht  eraelt  hatte,  ferner  nach  Inunction  mit  grauer  Salbe,  und  auch 
nach  subcutaner  Eifiverleibung  von  Quecksilbeq)riiparaten,  schwere  Darm- 
svniptome  auftreten  können.  In  der  jüngsten  Zeit  der  antiseptischf*n 
Wundbehandlung  mit  Sublimat  sind  solche  Darmsymptome  relativ  oft 
zur  Beobaclitung  gekommen,  insbesondere  na<'h  üterinaussptilungen,  wovon 
wir  sflbst  einige  Beispiele  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatten.  Man  hat  für 
suf  den  Namen  Dysenteria  mercurialis  eingeführt.  Keineswegs  sind 
iramer  besonders  grosse  Mengen  von  Quecksilber  noth wendig;  Jacusiel 
hai  j^gar  schon  nach  einer  einzigen  Einreibung  von  2  Gr.  Unguentum 
cinereum,  die  er  selbst  gemacht,  schwere  Darmerscheinungen  eintreten 
ges^hHii.  Gewisse  Umstände  scheinen  ihren  Eintritt  zu  begünstigen, 
nanieutlich  Anämie,  allgemeine  Schwächezustände,  vielleicht  auch  schon 
IjesteliHüder  Darmkatarrh.  W.  Ziemssen  warnt  vor  gleichzeitiger  Opium- 
darrficliung,  als  die  Entwickhmg  der  Darmläsion  befördernd.  Obenan 
Meilen  bezüglich  der  deletären  Wirkung  die  Sublimatausspülungen  von 
Ki)rprliöhbai  und  Wundflächen,  denmächst  die  subcutane  Quecksilber- 
aiiwpudung. 

Für  die  Beeinflussung  des  Darms  durch  äusserlich  angewendete  Queck- 
silbpqinlparate  hat  man  zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  aufgestellt.  Die 
ein«^.  (lass  die  Wirkung  vom  Blute  aus  erfolge,  ist  sicherlich  nicht  haltbar. 
weil  (las  im  Blute  kreisende  Quecksilber  als  (nicht  entzündungerregendes) 
QuKUlberoxydalbuminat  angesehen  werden  nniss  (Rossbach).  Die  andere 
ist  darin  gegeben,  dass  das  Metall  in  grossen  Mengen  durch  die  Leber 
ausgeschieden  wird  (Overbeck)  und  so  mit  der  Galle  in  den  Darm  gelangt. 

Im  Verlaufe  der  Nephritis  konunen  bekanntlich  öfters  Darm- 
erscheinungen vor,  welchen  verschiedene  anatomische  Befunde  entsprechen. 
Entweder  handelt  es  sich  um  Diarrhöen  bei  normalem  Darnibefund  (blasse 
Schleimhaut),  oder  um  einfache  Katarrhe,  die  l)is  zur  Enteritis  haemor- 
rhagica  sich  steigern  können:  beide  Fälle  sind  in  den  betreffenden  Ab- 
schnitten (Diarrhoe  und  Enteritis)  berücksichtigt  worden.  Bei  dem  ur- 
ämiM'hen  Symptomencomplex  dagegen  triffl  man  Darm  Veränderungen, 
welche  das  Bild  der  Enteritis  diphtherica  geben  und  öfters  mit  aus- 
gedehnter Geschwürsbildung  einhergehen.  Wir  verweisen  wegen  des 
Weiteren  auf  den  Abschnitt  über  urämische  Darmgeschwüre.  — 
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Anders  sind  die  prädisponirenden  ■Momente  in  anderen  Fällen.  Hierher 
gehört  vor  allem  die  sogenannte  sporadische  Ruhr.  Indem  wir  be- 
züglich der  Dysenterie  auf  die  Darstellung  in  Band  V  dieses  Werkes 
verweisen,  bemerken  wir  zur  Orientirung  an  dieser  Stelle  in  aller  Kürze 
mu"  Folgendes,  ^hin  unterschei<let  heute  bekanntlich  drei  verschiedene 
Formen  der  Dysenterie:  1.  die  endemische  oder  tropische,  wohl  zweifellos 
durch  Protisten  (Amölienarten)  bedingt;  2.  die  epidemische,  deren  Er- 
reger höchst  wahrscheinlich  in  specifischen  Bakterien  zu  suchen  sind: 
3.  die  sporadische  Form.  Nur  dies«?  letztere  beschäftigt  uns  hier. 

Virchow  (sein  Archiv,  Bd.  II  und  V)  hat  bezügireh  der  Pathogenese 
der  Ruhr  mit  seiner  eindringlichen  Schärfe  gegentlber  den  bis  dahin 
herrsclienden  verworrenen  .Meiinmgen  zuerst  klarere  Anschauungen  ge- 
schaffen. Auch  heute  noch  können  seine  vor  42  Jahren  geschrielieneri 
Worte  als  zutreffend  gelten:  „bei  der  Ruhr  scheint  es  kaum  zweifelhaft, 
dass  sie  durch  die  Einwirkung  der  Substanzen,  welche  im  Darm  ent- 
halten sind,  auf  die  katarrhalisch  afticirte  Oberfläche  desselben  zu  Stande 
konmit,  Oller  deutlicher  g<*sagt,  dass  eine  einfach-kataiThalische  Affectiou 
des  Darms  (wenn  man  will,  katarrhalische  Ruhr)  durch  die  Anwesenheit 
von  Zersetzungsmaterial  zur  eigentlichen  Ruhr  (diphtheritischen  Ruhr) 
gesteigert  wird."  Er  betonte  hisbesondere  die  Bedeutung  des  Darminhahs, 
die  Stagnation  und  Zersetzung  desselben,  für  <lie  Entstehung  der  ruhr- 
artigen Veränderungen  des  Dickdarms.  Freilich,  worin  eigentlich  diese 
Eigenschaft  des  stagnirenden  Inhalts  begründet  ist.  entzieht  sich  noch 
der  genaueren  Erkemitniss.  Zwei  Möglichkeiten  sind  denkbar:  chemische 
Substanzen,  die  in  dem  zersetzten  Darminlialt  sich  bilden,  kömiten  den 
diphtherischen  Charakter  der  Schleindiautentzündmig  veranlassen;  oder 
Bakterien  köimten  diesen  Effect  ausüben.  Die  Entscheidung  hierüber 
steht  noch  aus. 

Vorstehende  Auffassung  bringt  auch  andere  Vorkonnunisse  dem 
Verständniss  näher,  insl)eson(lere  die  Entstehung  diphtherischer  Darm- 
affection  oberhalb  von  Darmstenosen.  Allerdings  muss  eingestanden 
werden,  dass  el^en  ganz  besondere  Verhältnisse  vorhanden  sein  müssen, 
wemi  die  dii)htherisclie  Enteritis  bei  Kothstagnation  sich  entwickeln  soll. 
Denn  man  sieht  bekanntlich  zahllose,  sehr  hartnäckige  Koprostasen  ohne 
jede  Andeutung  derselben.  Ob  hier,  in  Folge  der  Austrocknung  der  Fäces, 
etwa  die  Bildung  der  erforderlichen  chemischen  Substanzen  ausbleibt, 
oder  ob  die  eine  diphtherische  Darmläsion  erzeugenden  Bakterien  fehlen, 
ist  unl)ekannt. 

Die   klinischen  Erfahrungen   lehren   ferner,   dass  die  diphtlierische 
Darmerkrankung    auch    bei    kachektischen    Individuen,     Carcinomatösen» 
lieruntta'gekommenen  Phthisikern   sich  entwickelt.  Wahrschehdich  bilder^ 
diese  Verhältnisse  ein  disponirendes  Moment. 
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Wieder  eine  andere  ätiologische  Gruppe  bildet,  das  Auftreten  di- 
l>litheris<'her  Darmentzündung  im  Verlaufe  oder  im  Ansehluss  an  ver- 
schiedene acute  Infectionski-ankheitcn:  die  septischen  Zustände,  Scharlach, 
Typhus,    Cholera,    Blattern.     Ob    hier   die    specitischcn   Mikroben  dieser 

Ki'aiikhfrMten  oder  andere  ätiologische  Momente  die  Diphtherie  veraidassen, 

«las  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Fathologisclie  Anatomie. 

Da  alle  im  Vorstehenden  berührten  Fälle  von  Enteritis  diphtherica, 
so  vprschieden  ihre  directen  oder  indirecten  ätiologischen  Beziehungen 
seiu  mögen,  in  allen  wesentlichen  Zügen  eine  üebereinstimnumg  des 
aiiatoinischen  Bildes  zeigen,  sowohl  in  makro-  wie  mikroskopisclier  Hin- 
sicht, und  da  wiedenmi  dieses  mit  demjenigen  bei  der  Dysenterie  (en- 
ileinische  wie  epidemische)  übereinstinnut,  so  verweisen  wir,  um  überflüssige 
Winlerholungen  zu  vermeiden,  ausdrücklieh  auf  die  anatomische  Dar- 
Nieliuiig  bei  der  Dysenterie  und  geben  hier  nur  eine  ganz  kurze  zu- 
samiiienfassende  Schilderung. 

Die  diphtheris(*he  Enteritis  betrifft  in  den  allermeisten  Fällen  aus- 
.S(.lilies.slich  den  Dickdarm,  entweder  in  seiner  Totalität,  oder  mehr  die 
iiut^'reii  Abschnitte.  Seltener,  hisbesondere  bei  der  mercuriellen  und  ur- 
äuiischen  Form,  ist  auch  der  Dünndarni  ergriffen.  Die  Intensität  des 
IWesses  ist,  bei  noch  nicht  zu  hoher  Entwicklung,  in  der  Regel  am 
wdtHsten  an  den  Stellen  vorgeschritten,  wo  die  Inhaltsuiassen  am  längsten 
Verweilen:  oberes  Rectum,  S  romanum,  Plexura  lienalis  und  hepatica, 
Coecum.  Das  Begiimen  des  Processes  auf  der  Höhe  der  Schleimhautfalten, 
im  Pickdarm  über  den  Längsfalten  der  Tänien  und  den  querverlaufenden 
Plic^e  siginoideae  ist  wie  bei  der  Dysenterie.  Im  Dünndarm  beginnt  er 
auf  iler  Höhe  der  Kerkring'schen  Falten  und  an  den  Zottenspitzen. 

Sehr  oft  stellen  sich  die  ersten  Anfänge,  namentlich  makroskopisch, 
unter  (lein  Bilde  des  euifachen  Katarrhs  dar.  Jedoch  leitet  nicht  iuuner 
und  ausnahmslos  ein  solches  katarrhalisches  Stadium  die  diphtherische 
Veräudmmg  ein,  zuweilen  setzt  die  diphtherische  Erkrankung  der  Schleim- 
haut vou  vornherein  als  solche  ein.  Die  weisslichgrauen  Beltfge  auf  der 
Mucosa,  die  Versehorfung  dieser  (Coagulationsnekrose),  das  Eindringen 
des  Processes  in  die  Tiefe,  die  Nekrotisirung  des  Gewebes  mit  ulcerativem 
Zerfall,  die  Bildung  grosser,  oft  enorm  ausgedehnter  Substanzverluste,  alle 
diese  Vorgänge  mit  ihren  späteren  Folgezuständen  (Perforation,  Steno- 
sining,  Darmverdickung)  sind  sammt  ihren  histologischen  Einzelheiten 
M  dem  Capitel  Dysenterie  geschildert.  Die  Veränderungen  bei  der  Queck- 
silhmergiftung  gleichen  so  vollständig  diesem  Bilde,  dass  sie  einer  be- 
j^^^uilereii  Schildenmg  nicht  bnlürfen.  Als  einziger  Unterschied  ist  hervor- 
z"helMi,  (lass  hier  auch  der  Dünndarm  öfters  betheiligt  ist. 

^otbtttfel,  ErkrankuDgeD  des  Darmei  und  dei  Peritoneum.  9 
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Elinisclies. 

Weiui  im  Verlaufe  schwerer  Infectionskraiikheiten  seeimdäre  ctou[»ös- 
diplitherisehe  Darmaffection  sich  entwickelt  und  in  mässigeu  (irenzt'ii 
verharrt,  so  kami  dieselbe  latent  bleiben,  indem  die  Erscheinungen  des 
Grundleidens  die  Aufmerksamkeit  ablenken.  Jeder  intensivere  Gi^ad  jedoch 
bedingt  markante  Symptome.  Wir  können  aber  auf  eine  eingehende  Be- 
sprechung derselben  verzichten,  indem  wir  wiederum  auf  die  Dysenterie 
verweisen,  mit  welcher  die  hier  erörterten  Processe  auch  im  klinischen 
Bilde  eine  vollkommene  Cebereinstimmung  darbieten.  Das  charakteristische 
Gepräge  erhält  dasselbe  durch  die  Beschaffenheit  der  Dejecta:  häufige, 
oft  unter  starkem  Tenesmus  abgesetzte,  dünne  Entleerungen,  die  Sclüeiin. 
Blut,  Eiter  enthalten,  oder  vielmehr  meist  nur  aus  diesen  bestehen,  öfters 
auch  Gewebsfetzen  beigemengt  führen.  In  manchen  Fällen  chronischer 
Darmdiphtherie,  wie  sie  bei  Carcinomatösen,  Tuberculosen  und  anderen 
kachektischen  Individuen  auftritt,  sieht  man  zuweilen  ganz  dtimiflOssige, 
graue  oder  fast  weisse  Entleerungen,  welche  den  Eindruck  eines  mit 
Wasser  gemengten  Eiters  machen  und  auch  in  der  That  enorme  Mengen 
Eiterzellen  enthalten.  Diese  Fälle  kann  man  auch  als  Blennorrhoea 
intestinalis  bezeichnen,  und  wir  bemerken  hier  nochmals,  was  wir  schon 
oben  (8.  110)  sagten,  dass  wir  diese  eitrigen  Stuhlentleerungen  nie  bei 
der  katarrhalischen,  sondern  nur  bei  der  diphtherischen  Enteritis  gesehen 
haben. 

Der  Verlauf  wechselt,  was  zum  Theil  von  den  ätiologischen  Mo- 
menten abhängt:  bei  der  secundären  Diphtherie  Kachektischer  ist  er 
schleichend,  bei  der  mercuriellen  Dysenterie  in  Folge  von  Sublimat- 
Uterinausspülung  können  nach  24  Stmiden  bereits  stürmische  Erschei- 
nungen sich  einstellen.  Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  ernst. 
Nur  wenn  der  Process  unbedeutende  Ausdehnung  liat,  gewährt  er  die 
Aussicht  auf  Heilung  ohne  Consequenzen :  oft  genug  veranlasst  er  aber 
den  Tod  durch  Erschöpfung,  Peritonitis,  Darmperforation,  Blutung:  da- 
zwischen liegen  die  Heilungsfälle,  welche  noch  nachträglieh  durch  strictu- 
rirende  Xarbenbildung  verderblich  werden  können. 

Bezüglich  der  Thempie  verweisen  wir  auf  das  bei  der  Dysenterie, 
den  Darmulcerationen,  der  Proctitis  Gesaii:te. 


xiri. 
Dannati'opliie.  (Atrophia  intestinalis.) 

Die  atrophischen  Zustande  des  Dariucanals  beanspruchen  allerdings 
überwiegend  ein  anatomisches  Interesse  und  sind  nur  selten  primärer 
5atur.  in  der  Begel  vielmehr  die  Consequenz  anderer  Erkrankungen.  Da 
sie  jedoch  aucli  der  klinischen  Bedeutung  nicht  entbehren  und  zuweilen 
su2ar.  allerdings  nur  beim  Zusaiiunentreflfen  bestimmter  Verhältnisse  und 
\n  sehr  umsichtiger  und  längerer  Beobachtung,  der  Diagnose  während 
(Ips  Lebens  zugänglich  werden,  ist  ihre  gesonderte  Besprechung  geboten. 

Wahrend  die  in  Eede  stehenden  Vei*änderungen  in  der  Pathologie 
dfs  Kindesaltei*s  theilweise  wenigstens  schon  seit  lange  berücksichtigt 
werden,  habe  ich  für  den  Erwachsenen  zuerst  vor  anderthalb  Decennien 
methodische  Untersuchungen  derselben  mitgetheilt  und  darauf  hingewiesen, 
dass  die  beiden  functionell  wichtigsten  Lagen  der  Dannwand,  Mucosa  und 
Muscularis,  ganz  unabhängig  von  einander  atrophisch  sein  können.  Wenig 
spater  haben  Jürgens,  Blaschko,  Sasaki,  Scheimpflug  ihre  Beob- 
achtungen, die  wesentlich  den  Nervenapparat  und  ausserdem  die  Muscu- 
iatur  berücksichtigen,  publicirt. 

Anatomisches  und  Aetiologisches. 

Der  üebersicht  wegen  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  anatomischen 
Schichten  der  Darmwand  gesondert  zu  besprechen. 

1.  Epithelialschicht.  —  Eine  selbstständige  Atrophie  der  Epithel- 
lage gibt  es  nicht;  denn  die  bei  dem  acuten  und  chronischen  Darmkatarrh 
Wsprochenen  Veränderungen  der  Epithelien  gehören  ganz  in  den  Eahmen 
ditfses  Processes.    Allerdings  findet  man  bei  der  mikroskopischen  ünter- 
su<hung  des   Dickdanns   niemals   auf  der   freien   Schleimhautoberfläche 
Epithel  aufsitzend,   und  auch  im  Jejunum  und  Ileum  nur  ausnahmsweise 
turze  Abschnitte  eines  zusammenhängenden  Epithelbezuges  auf  den  Zotten 
<^er  auf  der  Schleimhaut  zwischen  diesen.     Aber  dieser  Epithelmangel 
^^  zireifellos  ein  einfaches  postmortales  Phänomen.  Man  trifft  ihn  in  den 
^^ichen  von  Individuen,   die   im   verschiedensten  Alter  an  den  verschie- 
«eosten  Krankheiten  gestorben  sind,  auch  ohne  jede  Darmbetheiligung. 

9* 
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Diese  postmortale  Epitlielablösuug  tritt  sehr  schnell  ein;  ich  habe  sie 
bereits  sechs  Stunden  nach  dem  Tocie  feststellen  können.  Controlversuche 
an  Hunden  lieferten  dieselben  Ergebnisse. 

2.  Eigentliche  Mucosa.  —  Auf  diese  Schicht,  deren  atrophische 
Zustände  die  häufigsten  und  auch  functionell  hedeutimgsvollsten  sind,  be- 
ziehen sich  die  meisten  der  vorliegenden  Angaben  (Klebs,  Leube. 
Kundrat,  Werber  u.  A.),  doch  vorwiegend  auf  die  im  Kindesalter  vor- 
kommenden und  die  Zotten  oder  die  Drüsen  oder  die  Follikel  betreffenden 
Veränderungen.  Ich  habe  dann  festgestellt,  dass  auch  beim  Erwachsenen 
atrophische  Zustände  der  Mucosa  eine  der  gewöhnlichsten  Consequ**uzen 
des  Darmkatarrhs  sind. 

Makroskopisch  ist  die  Schleimhautatrophie  keineswegs  immer  solort 
zu  erkennen.  Die  Oberfläche  erscheint  bei  hohen  Giuden  ganz  glatt,  umi 
bei  genauer  Betrachtung  vermisst  man  das  feinreticulirte  Aussehen,  welches 
die  Schleimhaut  durch  die  Lieberktihn'schen  Diüsen  erhält.  Bei  älteren 
Fällen  ist  der  Darm  blass  und  öfters,  insbesondere  wenn  auch  die  anderen 
Schichten  an  der  Atrophie  theilnehinen,  deutlich  verdünnt. 

In  den  höchsten  Graden  sind  die  Lie])erktihn'schen  Drüsen  voll- 
ständig geschwunden;  die  ganze  Schleimhaut  besteht  aus  einer  hie  und 
<la  durch  Blutfarbstoff  pigmentirten  bindegewe])igen  Grundsubstanz  mit 
einzelnen  eingelagerten  Rundzellen,  die  ])ei  ganz  alten  und  hochgradigsten 
Fällen  auch  fehlen  können.  Dabei  sinkt  die  Höhe  der  Mucosa  von 
0-375 — 0-5  Mm.  (normal)  auf  0*25 — 0*1;  ja  einmal  mass  ich  sogar  nur 
0*012— 0*024,  als  narbigen  Eeststreifeii  an  Stelle  der  verschwundenen 
Mucosa.  Bei  weniger  weit  vorgeschrittener  Atrophie  fehlen  die  Drüsen 
nur  streckenweise;  man  sieht  noch  im  Ausfallen  begriffene  Schläuche; 
in  der  Mucosa  sind  noch  reichliche  Rundzellen.  Bei  relativ  frischen  Pro- 
cessen, w^o  es  noch  nicht  zur  BindegHwebsschrumpfimg  gekommen  ist, 
kann  die  Mucosa  annähernd  die  normale  Höhe  ha])en.  —  Die  Zotten  im 
Dünndarm  verhalten  sich  analog  dem  Schwunde  der  Drüsen;  sie  sind 
verkümmert,  sehr  schmal,  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  fehlen  sie  über 
Gesichtsfelder  oder  selbst  ganze  Schnitte  hin,  so  dass  dann  gelegentlich 
die  atrophische  Dünndarmstrecke  einem  e])enso  veränderten  Dickdarm- 
abschnitt glei<'hen  kann. 

Die  Schleimhautatrophie  findet  sich  im  Dickdarm  häufiger  als  im 
Dünndarm.  Obenan  unter  allen  Abschnitten  steht  das  Cöcum;  dann  folgt 
in  absteigender  Reihe  der  Beginn  des  Colon  ascendens,  und  mindestens 
ebenso  oft,  wenn  nicht  noch  öfter,  betheiligt  ist  der  unterste,  unniitteU«r 
ül)er  der  Bauhin'schen  Klappe  gelegene  Abschnitt  des  Ileum;  dann  folgt 
dtT  übrige  Dickdarm  und  dann  erst  die  höhere  Partie  des  Ileum;  das 
.lejunum  ist  nur  selten  betheiligt.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  erstreckt 
.sich  die  Atrophie  untmterbrochen  vom  Rectum  aufwärts  bis  zum  unteren 


Anatomisches  und  Aetiologisohes.  133 

Ende  des  Jejiinura.     Häufiger  sind   einzelne  durchaus  nicht  benachbarte 

Strecken  ergriffen;    weitaus  am  häufigsten  jedoch,  wie  soeben  gesagt,  ist 

«las  Oöcuin  allein  betheiligt,  welches   ich  am  Leichenraaterial  in  Jena  in 

SO  Procent  aller  untersuchten  Fälle  bei  Erwachsenen  schleiinhautatrophisch 

(and,  Seh  ei  in  pflüg  am  Material  hier  in  Wien  sogar  in  96  Procent. 

Wie  der  Schwund  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  zu  Stande  komme, 
ist  bei  der  Histologie  des  acuten  Katarrhs  (vgl.  S.  101)  angedeutet  worden: 
sie  werden  durch  die  Schwellung  der  Interstitien  und  die  Eundzellen- 
anhäufimg  um  sie  hemm  gelockert,  emporgedrängt,  herausgeschoben.  Bei 
iiifhr  chronisch  verlaufendem  Katarrh  können  die  Drüsenschläuche  durch 
das  wu<*hemde  Bindegewebe  auch  vom  Darmlumen  abgeschnürt  und  all- 
iiialig  zur  Atrophie  oder  zu  einer  cystischen  Degeneration  gebracht 
wenieii. 

Diese  Schleimhautatrophie  ist  aber  der  Polgezustand  nicht  nur  von 
thronischeul  Katarrh;  denn  ich  habe  auf  grosse  Strecken  hin  Drüsen  und 
Zotten  ganz  vermisst  bei  einem  Kinde  von  fünf  Wochen,  das  nach  nur 
viertägigem,  lieftigera  Brechdurchfall  erlegen  war,  und  so  in  vielen  anderen 
Fällen  acuten  Katarrhs.  Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  möchte  ich 
sogar  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  vielleicht  zur  Entwicklung  der 
Drüsenlockening  und  ihres  Ausfällens  (das  Wesentliche  bei  der  Schleim- 
hantatrophie)  em  mehr  acuter  Beginn  des  Processes  erforderlich  ist,  und 
fs  kommt  nicht  dazu,  wenn  derselbe  von  vornherein  ganz  langsam  sich 
heranbildet.  Wie  dem  sei,  jedenfalls  steht  die  Darmschleimhautatrophie 
in  [mthogenetischer  Beziehung  zu  den  in  der  Mucosa  ablaufenden  Vor- 
gängen des  Katarrhs,  nicht  aber,  wie  man  auch  gemeint  hat,  zu  Ver- 
ändeningen  der  nervösen  Apparate  des  Darms.  Doch  bemerke  ich  aus- 
drücklich, dass  keineswegs  die  Schleimhautatrophie  eine  irgendwie 
^gelinässige  Consequenz  des  Katan-hs  ist. 

3.  Follikel.  —  Dass  die  FoUiculargebilde  durch  Ulcemtion  (bei 
Katarrh,  Typhus,  Tuberculose)  zu  Grunde  gehen  können,  ist  bekamit;  es 
fragt  sich  jedoch,  ob  ein  einfaches  atrophisches  Verschwinden  derselben 
ohne  Terschwärung  vorkommt.  Die  Angaben  hierüber  lauten  bei  den 
Autoren,  welche  sich  mit  der  Darmatrophie  (athrepsie,  tabes  meseraica) 
der  Kinder  beschäftigen  und  das  Verhalten  der  Follikel  dabei  berück- 
siihtigeu  (Lambl,  Hervieux,  Werber,  Kundrat  u.  A.)  verschieden; 
Wd  werden  sie  als  hypertrophisch,  bald  als  nicht  verändert  oder  als 
atrophisch,  oder  als  „geplatzt"  und  atrophisch  geschildert.  Baginsky 
l^e^hreibt  einzelne  Peyer'sche  Plaques  als  stärker  hervortretend,  und 
sagt  dann,  die  foUiculären  Gebilde  sind  (uiikroskopisch)  durchaus  ver- 
tämmert,  zellenarm;  nirgends  Verschwänmg. 

Bei  dem  Env^^achsenen  habe  ich  bis  jetzt  niemals  eine  primäre  isolirte 
Atrophie  des  PoUikelapparates  angetroffen.  Auch  bei  hochgradigem  Schleim- 
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hautsehwimd  finden  sieh  in  der  Eegel  die  solitüren  und  gehäuften  Follikel 
vollständig  wohl  erhalten,  sowohl  der  Zahl  wie  der  Grösse  nach.  Es  ist 
demnach  ein  Schwund  der  Follikel  durchaus  nicht  als  nothwendige  Folge 
an  die  Atrophie  der  übrigen  Mucosa  gebunden;  und  nur  in  w^eitaus 
selteneren  Fällen  sind  die  Follikel  spärlicher  und  kleiner,  in  einem  un- 
verkennbaren Zustande  der  Atrophie.  , 

4.  Submucosa.  —  Schon  normal  schwanken  bei  den  verschiedenen 
darmgesunden  Individuen  die  Durchmesser  dieser  Schicht  ganz  ausser- 
ordentlich, im  Dünndarm  zwischen  0'25 — 0'6  Mm.,  im  Dickdarm  zwischen 
0*35 — 0*75  jVIm.  Nur  erhebliche  Aendeiiingen  dieser  Dickendurchmesser 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin,  und  zwar  wenn  sie  sich  über 
längere  Strecken  hinziehen,  darf  man  mit  Sicherheit  als  pathologisch  an- 
sprechen. 

Eine  ausgesprochene  Atrophie  der  Submucosa  gehört  nun  zu  den 
Seltenheiten;  selbst  bei  hochgradigem  Schwund  der  Mucosa,  wo  diese 
vom  Rectum  bis  zum  oberen  Jejunum  hinauf  sich  erstreckte,  habe  ich  die 
Submucosa  ganz  normal  gefunden.  Niemals  insonderheit  sah  ich  in  ihr 
(als  Folge  von  Katarrh)  etwas,  was  an  „Cirrhose"  erinnert  hätte.  Nur 
ausnahmsweise  ist  sie  etwas  verschmälert  und  enthält  daneben  vielleicht 
noch  eine  gewisse  Menge  von  Rundzellen,  namentlich  um  die  Gefilsse 
und  längs  des  Brticke'schen  Muskels  angehäuft. 

5.  Muskelschicht.  —  Neben  der  Mucosa  hat  die  Atrophie  der 
^luscularis  die  grösste  Wichtigkeit,  üeber  die  Massverhältnisse  der  nor- 
malen Darnnnusculatur  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über  Darmatrophie  auf 
zahlreichen  Messungen  basirende  Daten  angegeben,  welche  von  den 
gewöhnlich  acceptirten  etwas  abweichen;  der  Kürze  wegen  kann  ich  hier 
nur  auf  dieselben  verweisen. 

Klebs  fasst  die  in  der  Literatur  bestehenden  Meinungen  so  zu- 
sammen: „Atrophie  der  Darmnmsculatur  findet  sich  in  sehr  ausgedehnter 
Weise  bei  allgemeiner  Atrophie  der  Darmwandungen,  welche  dünn  und 
durchscheinend  werden.  Die  Muskelfaserzüge  treten  deutlicher  hervor, 
indem  sie  durch  grössere  Zwischenräume  getrennt  werden.  Dieser  Zustand 
tritt  namentlich  ])ei  r-hronischen  Darmkatarrhen  besonders  im  Kmdesalter 
auf,  und  in  Folge  eines  allgemeinen  Marasmus  bei  Phthisikem,  Car- 
cinomatösen,  nach  Ileotyphus,  bei  erschöpfenden  Eiterungen.  Die  Ver- 
dünnung kann  so  bedeutend  werden,  dass  schon  in  Folge  leichterer 
traumatischer  Einwirkungen  Ruptur  entsteht." 

Diese  Angaben,  welche  mit  unwesentlichen  Abändenmgen  auch  bei 
anderen  Autoren  wiederkehren,  sind  in  einer  solchen  allgemeinen  Fassung 
ni<'ht  zutreffend.   Meine  Untersuchungen  ergeben  folgende  Resultate: 

Bei  allgemeiner  Kachexie  (Carcinomatöse,  Phthisiker,  Typhöse),  hoch- 
gradiger Abmagerung,  ganz  geschwundenem  Fettpolster  und  sehr  atrophi- 
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süher  Sk^'lettiuuseulatur,   wo  ausser   einer  auf  das   Cöcum    bes<-hränktf*ii 
sonst  keine  Schleinihautatrophie  des  Darms   und  auch  ferner  kein  Dann- 
katarrh  (von   einigen  Typhusfallen  abgesehen)  bestand,   tritt   keineswegs 
Hue  Atrophie  der  Dannmuseulatur  ein.     Es   sind   demnach  die  aus  der 
supimiirten  Darmmuskelatropliie  gezogenen  Schlüsse  bezüglich  der  Darm- 
tUätiirkeit  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

B»*i  dem  chronisclien  Darmkatarrh   ohne  Atrophie  der  Schleimhaut 

tiiulen  sich  kaum  je  erheblich   von  der  Norm   abw^eichende  Massverhält- 

iiisst;;  am  ehesten  noch  zuweilen  eine  leichte  Hypertrophie  der  Muscularis. 

Auch  bei  der  Schleinihautatrophie  besteht  kein  ganz  regelmässiges, 

in  all^n  Fällen  sich  gleichbleibendes  Verhalten.  Indessen  bleibt  hier  doch 

iu  der  Mehrzahl  die  Musculatur  unter  den  normalen  ^la^ssen  etwas  zurück, 

\\>imgleich   zwischen  dem  Grade   der  Mucosa-  und   Muscularis-Atrophie 

nicht  immer  ein  proportionales  Verhältniss   existirt.   Eine    sicher  zu   be- 

irrfiüdende  Erklärung    für   das   Zustandekommen    der  ^luskelatrophie   ist 

.schwer  zu  geben;  mehreren  möglichen  Deutungsversuchen  stellt  sich  das 

Hiiulerniss  des   thatsächlichen  Unversehrtseins  der  Submucosa  entgegen. 

Besonders    beachtenswert h    ist   eine    von    mir   beschriebene  seDjst- 

ständige,  höchst  wahrscheinlich  angeborene  Atrophie   (oder  richtiger 

HviK)iila.sie)  der  Muscularis  bei  sonst  normalem  Darm,  über  welche  bereits 

!Vuh»'r  (S.  29)  gesprochen  wurde. 

Aiischüessend  einige  Worte  über  die  fettige  Degeneration  der 
Dannmuseulatur,  welehe  hauptsächlich  von  E.  Wagner  genauer  studirt 
M\mh\  der  sie  unter  etwa  400  Sectionen  zehnmal  sah  (meist  Phthisiker, 
Hii  Gewohnheitstrinker).  Unter  50  auf  diesen  Punkt  hin  genau  miki'oskopisch 
ilurdiiiiusterten  Dännen  traf  ich  die  Fettentartung  nur  ])ei  drei  älteren 
MäniiHni,  zwei  von  ihnen  sicher  Potatoren*  In  dem  stärkstentwickelten 
Fallf  erstreckte  sie  sich  vom  Jejunum  bis  zum  Colon  descendens,  und 
gerade  in  diesem  bt\stand  nur  ein  höchst  unbedeutender  Katarrh  an 
♦'iiizf^lnen  Strecken.  Die  Muskelverfettung  erscheint  ohne  jegliche  Beziehung 
zu  anderen  Alterationen  des  Darms,  als  eine  primäre  Verändennig. 
Histologisch  bietet  sie  ganz  das  gewöhnliche  Bild  der  fettigen  Degene- 
ratiou  der  glatten  Muskelfasern:  die  Längsfaserschicht  ist  eher  und  stärker 
Wiroffen  als  die  Eingnmsculatur;  auch  der  Brücke'sche  Muskel  kann 
mitbetheiligt  sein. 

Eine  fettige  Degeneration  der  Darmnmscularis  zusammen  mit  eben- 
s<»kherdes  intraparietalen  Darnmervensystems  haben  Jürgens,  Blaschko, 
i^asaki  beschrieben,  wie  im  jetzt  folgenden  Abschnitt  besprochen  wird. 
6.  Darmwandnerven.  Jürgens  beschreibt  als  häufig  von  ihm 
erhftbeiieii  Befund  eine  fettige  Degeneration  des  Xerven-Muskelapparates 
df^s Darms,  welche  er  als  ein  selbstständiges  Leiden  ansieht  und  „atrophia 
gastro-intestinalis  progressiva"  nennt.  Blaschko  fand  zweimal  die 
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(Taiiglieii  und  Fasern  des  Meissner'seheii  und  Anerbaelfsehen  Pl*'xus 
sowie  deren  Verbind ungsfasern,  in  dem  einen  Falle  (eine  Potatrix  b«>- 
t reffend)  daneben  auch  die  Museulatur  fettig  degenerirt.  Diflfuse  .sklero- 
tische und  fettige  Degeneration  des  Xervenapparates,  wieder  in  einem 
Falle  neben  solcher  der  Muscularis,  eonstatirte  auch  Sasaki,  und  zwar 
bei  zwei  Patienten,  die  unter  dem  klinischen  Bilde  der  progressiven 
perniciösen  Anämie  erlegen  waren;  ausserdem  fand  er  in  der  nächsten 
Umgebung  von  typhösen,  follicularen,  tuberculösen  Geschwüren  und  \m 
noch  einigen  anderen  localen  Darmkrankheiten  locale  Degenerationen  der 
(langlienzellen  des  Plexus  Auerbach. 

Nach  Scheimpflug's  Untersuchungen  gehören  histopathologisch»* 
Veränderungen  an  den  Darmnervenappamten  (körnige  Trübung,  fettige 
Degeneration,  Zerfall,  Schrumpfung,  Sklerose)  nicht  zu  den  Seltenheiten, 
und  zwar  eonstatirte  er  sie  bei  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonia  crouposa, 
acuter  Arsenikvergiftung,  acuter  gelber  Lebemtrophie  und  bei  yerschiedeneu 
langdaueniden,  zu  allgemeinem  Marasmus  führenden  Krankheiten. 

Klinisches. 

Da  es  mehr  wie  zweifelhaft  ist,  ob  primärer  Verlust  der  Epithelien, 
primäre  Atrophie  der  follicularen  (lebilde  und  der  Zotten  ohne  ander- 
weitige mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Veränderungen  der  Schleimhaut 
überhaupt  vorkomme,  so  kami  von  einem  klinischen  Bilde  dieser  Zustände 
keine  Rede  sein.  Diejenigen  Symptome,  welche  bei  dem  ulcerativen  Unter- 
gang des  FoUikelapparates  auftreten,  jedoch  keineswegs  ausschliesslich 
auf  diesen  bezogen  werden  dürfen,  da  ja  immer  noch  andere  schwere 
anatomische  Läsionen  daneben  bestehen,  sind  theils  im  Capitel  der  Darm- 
geschwüre, theils  bei  den  Erkrankungen  des  kindlichen  Darms  (phthisis 
mcseraica  infantum)  besprochen.  KHnisch  kann  nur  eine  totale  Atrophie 
der  Schleimhaut  in  Frage  konmien. 

Die  so  ungemein  häufige  umschriebene  Atrophie,  welche  das  Cöcuni 
])etriflft,  besteht  ganz  symptomlos.  Dagegen  ziehen  die  diffusen  Atrophien 
klinische  Erscheinungen  nach  sich,  welche  zuweilen  in  den  Bereich  iler 
diagnostischen  Möglichkeit  gerathen.  Ob  das  Resultat  der  zeitraubenden 
oftmaligen  Untersuchung  <ler  Dejecta,  welche  die  Grundlage  für  die 
Diagnose  bildet,  die  aufgewendete  Mühe  lohne,  liat  mit  der  Sache  an  sich 
nichts  zu  thun. 

Von  vornherein  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  mit  Rücksicht  auf  den 
gewaltigen  Untersdiied  in  der  Bedeutung  des  Dünndarms  gegenüber  dem 
Dickdarm  für  das  Verdauungsgeschäft,  die  Schleimhautatrophie  des  ersteren 
viel  eingreifender  für  den  Organisnms  sich  gestalten  muss.  Die  Störung 
der  Verdauung  insl»esondere  aber  die  Behinderung  der  Resorption  der 
Nahrungsstoffe  müssen  den  allgemeinen  Ernährungszustand  ausserordent— 
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Vu-U  schädigen.     Und   in   der  That   wird   seit  lauge   die  Verlegung   und 
^uwegsamkeit  der  Besorptionsbalinen,   wie  sie  bei  der  Atrophie  der  (le- 
^mintschleiinhaut  eintreten  muss,   als  anatomische  Grundlage   der  Tabes 
i^^^eraii*a   infantum  angesehen.     Auch  die   von  mir   beobachteten  Fälle 
>"^>u  Bünndarmatrophie  bei  Erwachsenen  zeichnen  sich  durch  hochgradige 
Kachexie  aus;   allerdings  berechtigen  sie  nicht  zu  bindenden  Schltissen, 
^>il  daneben  noch  Complicationen  (Leukämie  u.  s.  w.)  bestanden.  Gegen- 
wärtig" halte  ich  es  fi\r  unmöglich,   ein  zutreffendes  Bild  der  Dünndarm- 
"^^•iilfinibautatrophie  zu  zeichnen. 

Andei-s  steht  es  mit  der  Atrophie   der  Dickdarmschleimhaut;   diese 

kaiin  unter  Umständen  diagnosticiii;  werden,  und  zwar  aus  dem  Verhalten 

di*r  Stiihlentleerungen.    Dieselben  boten  in  meinen  sorgfältig  monatelang 

ivrfolg'ten  Fällen  zwei  Eigenthümhchkeiten:  erstens  waren  sie  nicht  fest, 

u-pliallt.  sondern   weichbreiig,    bei  täglich  nur  einmal   oder  seltener  er- 

j^^laeiidem  Stuhlgang:  zweitens  fehlte  stets  jede  Schleimbeimengung  oder 

^-^iiigstens  solche,  wie  sie  bei  Dickdarmkatarrhen  vorkommt.  Die  breiige 

^^^jYsistenz  rührt   von  grösserem  Flüssigkeitsgehalt  her  (Beimengung  von 

VVU,     ^^^i^  Pflanzenbestandtheilen,    von   Schleim   lassen   sich    leicht  aus- 

^(.\^\iesseii),    der  durch   das   verringerte   Wasserresorptionsvermögen    der 

atrophischen  Schleimhaut  entsteht  (die  täglich  nur  einmalige   oder  sogar 

i^iAtoner  erfolgende  Entleerung   lässt    eine  raschere  Darmbewegung  mid 

dadurch  verhinderte    Eindickung   des    Inhalts    ausschliessen).     Und  der 

Maugel  des  Schleims  zeigt  den  Untergang  der  sehleimbereitenden  Organe, 

der  Lieberkühn' sehen  Drüsen,  an.    Dieses   klinische  Bild   kann  aber  nur 

dann  zu  Stande  kommen,   wenn  der  ganze  Dickdarm   bis  unten  hin  der 

nonnalen  Schleimhaut  verlustig  gegangen  ist.    Denn   wenn,   wie   ich  es 

auch  beobachtet  habe,   die  Atrophie  das  ganze  Cöcum,   Colon  ascendens, 

transversum   und  einen  Theil  des  descendens  betrifft,    die   untere  Partie 

des  letzteren  aber,    sowie  das  S  romanum   und  Rectum  verschont,    dann 

kann  noch    im    unteren    Dickdarmabschnitt   genügende    Eindickung   des 

Inhalts  eintreten,   und   dieser  kann  auch  hier  noch   Schleimbeimengung 

erhalten. 

Die  Atrophie  der  Musculatur  als  solche  entzieht  sich  der  Diagnose. 
xMau  hat  ihr  wohl  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  für  die  Kegelmässig- 
keit  der  Stuhlentleerung,  und  habituelle  Obstipation  auf  sie  zurück- 
fuhren wollen.  Dass  sie  hiebei  eine  Rolle  spielen  könne,  ist  zweifellos, 
und  in  dem  Capitel  der  habituellen  Verstopfung  (S.  29)  haben  wir  die 
Wichtigkeit  der  (freilich  sehr  seltenen)  angeborenen  ]\Iuskelatrophie  ge- 
würdigt; aber  man  kann  diese  anatomische  Abnormität  weder  hier  dia- 
gnosticiren,  noch  wenn  sie  in  Folge  von  Darmkatarrh  sich  entwickelt, 
W  welchem  ja  überdies  noch  andere  Slomente  die  Trägheit  der  Peristaltik 
verschulden. 
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Während  Scheimpflug  es  auf  Gnmd  des  vorliegenden  Materials 
noch  nicht  für  niügHch  erachtet,  causale  Beziehungen  zwischen  De- 
generation des  Dannnervenapparates  und  bestimmten  Krankheitsbildem 
fest  zu  statuiren,  hält  er  es  für  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  sogenannte 
gastrointestinale  Form  der  perniciösen  Anämie,  die  mit  Erbrechen  und 
Durchfall  einhergeht,  durch  eine  „nervöse  Darmatrophie"  bedingt  sei. 
Blaschko's  Fall  ist  vielleicht  klinisch  ebenfalls  hieher  zu  rechnen. 
Jürgens  stellt  seine  atrophia  gastrointestinalis  als  vollständig  neues 
Krankheitsbild  auf,  welches  allerdings  klinisch  nicht  genügend  scharf 
umschrieben  ist,  bei  dem  aber  öfter  der  Tod  unter  shokähnlichen  Er- 
scheinungen eintritt.  Wir  sehen  von  einer  weiteren  Erörterung  dieser 
Fragen  ab,  da  sie  noch  nicht  spruchreif  sind. 

Eine  besondere  Therapie  der  atrophischen  Zustände  des  Darms  gibt 
es  nicht. 


XIV. 

.Sclileimkolik  und  ineinbranöser  DarinkataiTli. 

(Colica  mucosa  et  Enteritis  membranacea.) 

Suno'»^'    -fc'w^^'^^w  8.  Colitis  pseudomembranacea  8.  pellicularis  s.  tübulosa  s.  fihrinosa, 

Catarrhus  desquamatious. 

AVir  wählen  als  Ueberschrift  dieses  Capitels  zwei  verschiedene  Be- 

•^^\v Illingen,  um  damit  auszudrücken,   dass  in  demselben  verschiedene 

^^^\^o\ogische   Processe   untergebracht  sind,    welche   ihrem  Wesen  nach 

vriueuwt,  aber  aus  äusseren  Rücksichten,   w^eil   sie   in  der  Literatur  zu- 

'^vavi^^ü  (liscutirt  werden,  auch  hier  gemehisam  besprochen  werden  müssen. 

\;useres  Erachtens   sind   die   als   Enteritis   membranacea   beschriebenen 

Falle  in  zwei  Hnippen  zu  bringen,   eine  Treimung,  welche  auch  Ewald 

ni\(\  zumTheil  Germain  See  gemacht  hat.  Die  häufigeren  und  besonders 

rharaktmstischen  Fälle,  welche  mit  einem  entzündlichen  Vorgang  nichts 

zu  Ihuii  haben,   werden  zweckmässig  mit  dem  von  mir  vorgeschlagenen 

Xauiwi  Colira  mucosa  belegt.     In  der  anderen  Reihe,   welche  der  ersten 

im  lviinischt»n  Bilde  mehr  oder  weniger  gleicht,  handelt  es  sich  um  eine 

wirklich  ent»*ritische  Grundlage.  Die  Schwierigkeiten  für  die  Entscheidung 

(i»r  Streitfragen   bezüglich   des  Wesens    des   Processes    sind    durch    die 

i'^ringe  Anzahl    von   Sectionsbefunden   bedingt,    aber   die    wenigen   vor- 

Ih'^mkn  unterstützten  die  obige   auf  Grund   der  klinischen  Verliältnisse 

'"^■^f^noniinen»^  Trennung. 

Vi^reinzeltf»    ilittheiiungen    über   diese    Aflfection    datiren    natürlich 

^muii    sti-it  laiiffe:    aber  als   besondere  Krankheitsfonu  w^urde   sie   zuerst 

^'-0    von   Mason  (lood   unter   dem    Namen   Diarrhoea    tubularis    auf- 

^♦^fülirt.   Wood  ward  gibt  1879    eine  bis   in  die  Mitte  der  Siebzigerjaiire 

bellende  literarische  Zusammenstellung,   in  der  namentlich  Da  Costa's 

-irbeit    hervortritt.  Seit  Leyden's  (1882)  und  meiner  (1884)  Mittheihmg 

^•■t  <iarxn  die  sogenannte  enteritis  membranacea  bis  jetzt  nicht  mehr  aus 

*'^r  Öiseussion  verschwunden. 

I-H  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  das  charakteristische 
^ran.  Wheitsbild  darin,  dass  antallsweise  kolikartige  Leibschmerzen  auf- 
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treten,  die  mit  dem  Abgange  von  meist  eigenthümlieh  geformten  Srhl^'im- 
massen  aus  dem  Darm  verinmden  sind. 

Sänmitliche  Beobachter  berichten  übereinstimmend  die  ungemein 
grössere  Häufigkeit  beim  weibUchen  Geschlecht.  Soweit  sich  bei  dem 
immerhin  noch  beschränkten  Material  Zahlen  angeben  lassen,  kommen 
nach  Litten  etwa  80,  nach  Kitagawa  etwa  90  Procent  auf  Frauen;  der 
Best  vertheilt  sich  auf  Männer  und  einige  Kinder  (Longuet,  Henoch). 
Die  meisten  Frauen  waren  nervös  oder  hysterisch;  viele,  aber  keineswegs 
alle,  hatten  Leiden  des  Genitalapparats.  Die  Mäaner  waren  mehrfach 
hypochondrisch.  —  Fast  alle  Kranken  litten  oft  jahrelang  vor  Ausl)rurh 
des  Leidens  an  Obstipation. 

Bald  mehr  schleichend  und  allmälig  sich  steigernd,  bald  ziemlieh 
plötzlich  einsetzend  (mit  oder  ohne  ))eschuldigte  Gelegenheitsursache. 
z.  B.  in  Ijcyden's  Fall  ein  Tnmk  kalten  Wassers)  treten  die  charakte- 
ristischen Symptome  auf.  Dieselben  bestehen,  wie  erwähnt,  in  kolikartigen 
Leibschmerzen  mit  Abgang  von  eigenthümliclien  schleimigen  Massen 
durch  den  Stuhl  (Colica  mucosa). 

Die  einzelnen  Schmerzattaquen  können  ausserordentlich  heftig  sein 
und  tragen  dann  einen  ausgesprochen  kolikartigen  Charakter.  Der  Schmei*z 
wird  meist  in  die  .Magengegend  (Colon  transversum)  und  linke  Bauch- 
seite (Colon  descendens  und  S  romanum)  vcu'legt,  doch  zuweilen  auch  über 
das  ganzt^  Al^domen  hin;  gelegentlich  werden  auch  abnorme  Sensationen 
in  der  Blase,  den  Genitalorganen  angege])pn.  Nicht  selten  stralilen  sie 
noch  weiter  aus,  z.  B.  in  das  linke  Bein.  Spontan,  unter  starkem  Drängen, 
oder  auf  künstliche  Unterstützung  erfolgt  dann  der  A))gang  der  zu  I»»*- 
schreil)enden  Massen  durch  den  Stuhl.  Darauf  tritt  Ruhe  ein,  die  Kranken 
sind  von  ihren  Schmerzen  l)efrt'it,  und  es  folgt  nun  ein  längeres  Intervall. 
Die  Sehmerzanfälle  können  einen  Tag  oder  während  einer  Woche  täglich 
kounnen,  die  freien  Intervalle  einige  Wochen  i)is  zu  mehreren  Monat«'n 
dauern;  zuweilen  war  auch  mit  einem  einzigen  Anfall  das  ganze  Leiden 
beendet.  —  Während  der  Anfallsperiode  besteht  in  der  Regel  Appetit- 
losigkeit, Obstipation  (falls  diese,  wie  meist,  nicht  schon  früher  da  war), 
schlechte  Stinmmng  und  Steigerung  etwaiger  nervöser  Symptome. 

Ks  gibt  nun  eine  andere  Reihe  von  Fällen,  welche  mit  der  vor- 
stehend gezeichneten  den  Abgang  von  eigenthümlichen  Schleimproducten 
gemeinsam  hat,  bei  der  aber  die  kolikartigen  heftigen  Schmerzanialle 
nicht  ausgeprägt  sind.  Zuweilen  sind  sie  noch  schwach  angedeutet:  aber 
sie  können  (wie  abnorme  Sensationen  überhaupt)  auch  vollständig  feUlen, 
wie  in  einem  Falle  von  Rothmann.  Krvsiriski  beschreibt  in  einem  ein- 
gehend  geschilderten  Falle  heftiges  Drängen  zum  Stuhl,  aber  ohne 
Schmerzen,  und  auch  bezüglich  seiner  anderen  (fünf)  Beobachtungen 
gibt  er  ausdrücklich   nur  ein  mehr  oder   weniger  starkes  „Entleenmgs- 
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^»Klürtiiiss"  an,  da«  aber  von  keinerlei  besonderen  Sclinierzeinplinduiigen 
b».'gknt»-t  war.  r^ibestreitbar  ist  auf  diese  Fälle  die  Bezeichnung  Colica 
inui-osa  nicht  anwendbar.  Wir  werden  nachher  hierauf  zurückkommen. 

In  beiden  Reihen  von  Fällen  nehmen  das  lebhafteste  Interesse  die 

Dejectionen  in  Anspruch,    deren  eigenartige  Beschaffenhoit  gi"ad»^  dazu 

g»^tuhrt  hat,  hier  enie  besondere  Erkrankungsform  aufzustellen,  (lanz  über- 

Hüsliiüinend  wird  ihr  makroskopisches  Verhalten  geschildert.  Die  Dejecta 

Wst^ht^n  ausschliesslich  oder  tiberwiegend  aus  häutigen,  beziehungsweise 

ruhrHiförmigen  Massen,  die  oft  den  Croup-Membranen  und  Gerimis»4n  der 

Luftwege  gleichen.  Ihre  Farbe  ist  gewöhnlich  grau  transparent  wie  Schleiui, 

iMler  umlurchscheinend  grauweiss  wie  Fibrin,   zuweilen  durch  oben  an- 

haftendeu  gewöhnlichen  Darminhalt  bräunlich,   einige  Male  fand  ich  sie 

auch  rötlilich  durch  Blut.  Ihre  Masse  ist  zuweilen  erstaunlich  gross.  Fast 

ausnahmslos  bilden  sie  ausschliesslich  die  Entleerung,    nur  selten  folgen 

tuler  gehen  ihnen  eigentliche  Fäcalsubstanzen  vorauf.  Sie  bilden  entweder 

Vianilartige,  fetzige   und   häutige  Massen,   die   grosse  Klumpen  darstellen, 

Mie  gHjUollene  KartoflFelschalen  aussehen;  oder  theils  solide  erscheinende, 

theils  röhrenförmige  (xerinnsel  von  ganz  verschiedenen  Grössenverhältnissen, 

his  fusslang,   mitunter  netzförmig   oder  baumförmig.    Durch   vorsichtiges 

Schwenken   in  Wasser  lassen   sich  die   frisch  entleerten  Stränge    in   der 

Regel  zn  Membranen  entfalten.  Gelegentlich  nehmen  sie  eine  abenteuerliche 

Fonu  an;  so  sah  sie  Rosenheim   einer  Blasenmole  ähnlich.    Uebrigens 

lr»mien  auch  andere   in  den  Entleenmgen  vorkouunende  Gebilde  auf  den 

ersten  olierflächlichen   Blick   zu   Täuschungen  V^eranlassung   geben.    Ab- 

^es^i/ien  von  Fascien  und  Sehnen  haben  mehrmals  insbesondere  Arterien- 

"flj  Venenrohre  und  Apfelsinenschiäuche  aus  der  Nahrung  stammend  den 

^ anlacht  der  in  Rede   stehenden  Affection  erweckt;    in   eineui  Falle  be- 

•^f^nden  die  entleerten   bandartigen  Massen   fast   ganz  aus    einem  Genus 

'^'nllatoria,    in    einem    anderen   aus    Leptothrix   und    Soorpilzf^iden;    ich 

falbst  glaubte  einmal  membranöse  Enteritis  auf  den  ersten  Blick  vor  mir 

2ö  haben,    bis  Mikroskop   und   chemische  Untersuchung  feststellte,    dass 

♦^  s>ich  um  Milchgerinnsel  handle. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  (nicht  schon   in  Alkohol  oder 

sonst  wie  aufbewahrten,  sondern)  frisch  entleerten  Massen  zeigt  dasselbe 

Erg*^bniss,  wie  es  sich  im  gewöhnlichen  Dannschleim  darstellt:  man  sieht 

eine  glasige  imgefonnte  Gnmdsubstanz,   welche  meist  durch  Essigsäure 

Hwas  getrübt   imd    streifiger  wird.     Fast   allemal    kann   man  Cylinder- 

«•pithelien  finden,  zuweilen  in  unglaublichen  Massen,  oft  nocti  ganz  wohl- 

»^rlialten,  oder  in  verschiedenen  Zuständen  der  Veränderung,  gesehiaimpft, 

verschollt,  mit  grossen  Vacuolen  versehen.    Dagegen  werden  Rundzellen 

in  aufiallend  geringer  Anzahl  angetroffen,  oder  auch  gar  nicht.    Tripel- 

/>A(»phate,  Cholestearinplatten  und  andere  Fäcalbestandtheile  bilden  mehr 
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gelegentliche  Befunde.  Krysiiiski  betont  noch  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung der  niedersten  Mikroorganismen,  Spalt-  und  auch  Sprosspilze, 
eine  Angabe,  welche  andere  Beobachter  ausser  Brunnt*r  ebensowenig  wie 
wir  selbst  bestätigen  konnten. 

Besondere  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheihnig  des  Wesens  des  Pro- 
cesses  suchte  man  dm*ch  die  chemische  Untersuchung  der  entleerten 
schleimigen  Massen  zu  erlangen.  Alle  filiheren  Beobachter  constatirteu 
Mucin  oder  einen  mucinartigen  StoflF  (Clark,  Thomson,  Perroud, 
Da  Costa,  Hare  —  nach  Woodward  citirt),  ebenso  wir  selbst,  femer 
Fürbringer,  Krysiüski,  Walter,  v.  Jaksch,  Kitagawa,  Bothmann, 
Litten,  Hirsch,  Vanni,  Leube,  Pariser  u.  A.  Die  meisten  Autoren 
betrachten  das  Mucm  als  den  Hauptbestandtheil,  neben  dem  andere  eiweiss- 
artige  Substanzen,  die  als  Globulin  oder  Nucleoalbumin  angesprochen 
werden,  ganz  zurticktreten.  Indessen  berichtet  Leube,  dass  die  Membranen 
allerdings  „bald"  sicher  zum  grössten  Theil  aus  Mucin  bestehen,  dass 
„in  anderen  Fällen"  jedoch  nur  Spuren  davon  nachzuweisen  sind  und  in 
der  Hauptsache  eine  albuminoide  Substanz.  Fibrin  aber,  und  das  ist 
wichtig,  wurde  von  vielen  Untersuchen!  ganz  vermisst,  von  vielen  nur 
in  Spuren,  von  wenigen  (darunter  v.  Jaksch)  etwas  reichlicher  gefunden, 
aber  immer  neben  Mucin.  P.  Guttmann  allein,  soweit  wir  die  Literatur 
übersehen,  berichtet,  dass  er  die  entleerten  Massen  ausschliesslich  aus 
Fibrin  bestehend  gefunden  habe,  ohne  freilich  die  von  ihm  angewendeten 
chemischen  Reactionen  mitzutheilen.  Einige  aus  der  Praxis  stammende 
Angaben,  dass  es  sich  um  „fibrinöse"  Massen  gehandelt  habe,  können 
für  die  Discussion  ausser  Betracht  bleiben,  da  die  betreflfenden  Autoren 
sich  auf  nichts  weiter  stützen  als  auf  die  grobe  makroskopische  Be- 
schaffenheit. — 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  sind  bis  jetzt  ausser- 
ordentlich spärlich.  Wenn  man,  was  wohl  berechtigt  ist,  nur  diejenigen 
verwerthet,  bei  welchen  auch  während  des  Lebens  der  Fall  beobachtet 
worden  war,  so  kommen  eigentlich  nur  zwei  in  Betracht.  Bei  einem 
Patienten  von  0.  Roth  mann,  der  das  typische  Bild  der  oben  geschilderten 
Colica  mucosa  zeigte,  fand  C.  Rüge  (abgesehen  von  emer  Rissstelle  im 
Duodenuui,  die  zu  der  tödtlichen  Peiforationsperitonitis  Veranlassung 
gegeben  hatte),  „trotzdem  sorgfältig  der  ganze  Darmtractus  durchforscht 
wurde,  nichts  Abnormes".  —  Bei  einer  von  M.  Rothmann  beobachteten 
Patientin,  die  in  Folge  eines  Carcinoms  an  der  Schädelbasis  am  25.  No- 
vember 1892  zu  Grunde  ging,  und  die  vom  14.  Juni  an,  so  lange  sie  nämlich 
im  Kmnkenhause  war,  an  starker  Obstipation  litt,  wiu"den  am  25.  October 
zum  ersten  Male  nach  einer  Irrigation  mehrere  Meter  weisser,  schleimig 
sich  anfühlender  strangartiger  Massen  entleert.  Dabei  keinerlei  Beschwerden. 
In  der  Folgezeit  noch  2 — 3 mal,  immer  auf  Irrigationen,  Entleening  gleicher 
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Massoii,  ohue  jede  Fäealbeimengung,  ohne  irgend  welche  Schiiieizen. 
S«-i'ti<ui:  im  Colon  tmnsversuni,  soweit  es  nicht  mit  Koth  gefüllt  ist,  und 
Wsomlers  in  den  stark  eontrahirten  Partien  des  Colon  descendens  ist  die 
Si-hleimhaut  injicirt,  stark  in  Falten  gelegt.  Zwischen  denselben  liegen 
weissliche,  theils  membranartige,  theils  strangförmige  Ausgüsse  des  freien 
Raumes,  der  von  dem  Lumen  des  eontrahirten  Darms  erhalten  ist.  Die 
membrangefüllten  Dickdarmpailien  sind  frei  von  Koth.  Im  Colon  asc. 
dagegen  viel  Koth,  kerne  Membiunen,  die  Schleimhaut  geröthet.  Im 
unteren  Dickdarm  und  Eectum,  wo  sieh  ebenfalls  ^^lembranen  finden, 
lassen  sich  dieselben  leicht  ohne  Substanzverlust  von  der  gerötheten 
Mucosa  abziehen.  Im  Dünndarm  Koth,  die  Schleimhaut  leicht  geröthet. 
Die  mikroskopisclie  Untersuchung,  mit  Hilfe  verschiedener  Färbeuiethoden 
vollführt,  die  überall  Mucin-,  aber  keine  Fibrinförbung  ergab,  zeigte,  dass 
die  M&ssen  den  Epithelüberzug  der  Schleimhaut  völlig  verdrängt  haben. 
Sie  dringen  in  die  Drüsenlumina  hinein  und  erstrecken  sich  bis  zum 
Fundus  derselben,  wobei  seitliche  Ausläufer  bis  in  die  Becherzellen  der 
Drüsen  hinein  zu  verfolgen  sind.  Zwischen  den  Drüsenschläuchen  besteht 
entschieden  Zellvermehrung  mid  eine  Verbreiterung  der  Mucosa. 

In  diesem  zweiten  Falle  finden  sich  die  unverkennbaren  Zeichen 
des  Katarrhs:  in  dem  ei*sten,  und  ihm  gleichen  melu-ere  (ohne  Kmnken- 
gesehichten)  mitgetheilte  autoptische  Befimde,  ist  von  solchen  nichts  an- 
gegeben, vielmehr  wird  die  Schleimhaut  als  ganz  normal  gescliildert.  — 

Die  Entscheidung  über  die  Natur  des  in  Frage  stehenden  Pro- 
cesses  kann  von  mehreren  Seiten  her  in  Angriff  genommen  werden:  durch 
Berücksichtigung  des  anatomischen  Befundes:  dm-ch  Analyse  des  klinischen 
Bildes;  durch  Untei*suchung  der  entleerten  Massen;  durch  Vergleich  mit 
analugen,  auf  anderen  Schleimhäuten  sich  abspielenden  Vorgängen. 

Die  meisten  Autoren  hatten  die  Anschauung  geäussert,  dass  man 
es  mit  einem  enteritischen  Processe  zu  thun  habe,  und  die  Ansichten 
divergirten  wesentlich  nur  darin,  ob  die  entleerten  Massen  nnicinöser  oder 
fibrinöser  Beschaffenlieit  seien.  Ich  sprach  dami  die  ^leinung  aus,  dass 
eine  entzündliche  Affection  in  den  meisten  Fällen  nicht  bestehe,  dass  man 
für  diese  auch  den  Namen  „Enteritis**  aufgeben  solle  mid  brachte  die  Be- 
zeiclmung  „Schleimkolik"  in  Vorschlag;  und  Leube  hat  neuerdings  diese 
Dannerkrankung  als  Secretionsneurose  in  Anspruch  genonnnen. 

Die  anatomischen  Befmide  ohne  Beobachtung  während  des  Lebens 
dürften  wohl  kaum  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  können.  Ohne 
sie  bleiben  aber  eigentlich  nur  die  beiden  Fälle  von  0.  und  M.  Roth- 
mann. In  dem  einen  das  klinische  Bild  der  Colica  mucosa  bei  ganz  un- 
Terändertem  Darm;  in  dem  anderen  einfache  Schleimentleerung  bei  be- 
stehendem Darmkatarrh.  Das  führt  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  um 
2wei  verschiedene  Vorgänge  und  klinische  Bilder  handelt,   die  a))er  doch 
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beide  die  massenhafte  Entleerung  von  Schleim  mit  einander  gemeinschaft- 
lieh haben.  M.  Rothmann  selbst  fasst  allerdings  die  entzündliche  Affec- 
tion  der  Mucosa  als  „secundär"  auf;  doch  bringt  er  keine  überzeugende 
Begründung  hiefür  bei. 

Ausschlaggebend  ist  das  klinische  Bild.  Bei  den  allermeisten  Fällen 
handelt  es  sich  um  einen  paroxysmal  auftretenden  Symptomencomplex', 
welcher  wesentlich  durch  kolikartigen,  in  das  Colon  transversum  und  des- 
cendens  localisirten  Schmerz  sich  kennzeichnet  und  mit  dem  Abgang  der 
Schleimmassen  sein  Ende  erreicht.  Wie  bei  der  Colica  flatulenta  die  Gas- 
ansammlung, so  ruft  hier  die  exeessive  Schleimansammlung  reflectorisrh 
die  tetanisehe  Contraetion  und  damit  den  Kolikanfall  hervor.  In  den 
Zwischenzeiten  ist  Ruhe,  träger,  aber  normal  beschaflfener  Stuhl.  Es 
bedarf  sicherliclr  keiner  ausführliehen  Begründung,  um  darzulegen,  dass 
dieser  Symptomencomplex  von  demjenigen  des  wirklichen  Darmkatarrhs 
in  jeder  Form  sich  unbedingt  unterscheidet.  Das  Leiden  befällt  meist 
nervöse  Frauen  —  eine  Thatsaclif^,  durch  die  es  ebenfalls  weit  vom  Katarrh 
abgeiückt  wird  —  und  nur  sehr  selten  andere  Individuen,  die  dann  in 
der  Regel  stark  obstipirt  sind.  Diese  Momente  kennzeichnen  ein  Leiden 
sui  generis.  Man  hat  mir,  um  die  katarrhalische  Natur  der  Affection 
darzuthun,  entgegengehalt<^n,  dass  ich  selbst  betont  hätte,  dass  stärkere 
Schleimproduction  auf  die  (iegenwart  eines  KataiTlis  hinweise.  Das  ist 
richtig,  und  dieser  Satz  nmss  im  Wesentlichen  auch  aufrecht  erhalten 
werden.  Aber  ich  habe  denselben  zwei  Jahre  vor  meinem  Aufsatz  über 
Colica  mucosa  ausgesprochen,  und  den  Thatsachen  entsprechend  muss 
man  amiehmen,  dass  in  zwei  Fällen  vermehrter  Schleimabgang,  respective 
-Production  auch  ohne  Katarrh  ausnahmsweise  vorkommen  kann  —  und 
der  eine  von  ihnen  ist  eben  die  Colica  mucosa  (vgl.  S.  17). 

Während  nun  in  der  That  für  gewöhnlich  die  Schleimkolik  ein 
eigenartiges  Leiden  darstellt,  kommt  ausnahmsweise  auch  bei  wirkhcheiu 
Katarrh  ein  Abgang  von  häutigem  und  röhrenförmigem  Schleim  vor;  und 
diese  Fälle  kann  man,  wenn  man  will,  als  Enteritis  membranacea  be- 
zeichnen. Sie  verlaufen  aber  auch  klinisch  anders,  d.  h.  bei  ihnen  fehlt 
das  für  jene  andere  Reihe  so  überaus  charakteristische  Merkmal  des  paroxys- 
malen Kolikschmerzes.  Typus  dieser  Gnippe  ist  der  Fall  von  M.  Roth- 
mann. Ebenso  dürfte  einer  der  von  Krysiiiski  mitgetheilten  Fälle  ein 
echter  Darmkatarrh  sein;  auch  hier  fehlten  die  charakteristischen  Kolik- 
anfalle, dagegen  bestand  seit  30  Jahren  Darmkatarrh  mit  „erschöpfenden 
Diarrhöen" ,  welche  die  Kranke  dem  „lethalen  Ausgang"  nahe  ge- 
bracht hatten. 

Aus  der  Beschaffenheit  der  entleerten  Massen  hat  man  ebenfalls 
die  Natur  der  Affection  zu  deuten  gesucht.  Die  Meinung,  dass  man  eine 
„croupöse   o<ler  fibrinöse"  Enteritis  vor  sich  habe,   muss  auf  Grund  der 
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l'ntersuchuugeu  aufgegeben  werden;  wir  verweisen  in  dieser  Hinsieht 
auf  das  oben  Mitgetheilte,  dass  eben  in  fast  allen  Fällen  Schleim  aus- 
iJTesehiedeu  ist,  aber  kein  Fibrin.  —  Eine  zweite  Frage  ist  dann,  ob  aus 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Dejecta  sich  Anhaltspunkte  für 
den  Hutzöndlichen  oder  nichtentzündlichen  Ursprung  des  Schleimes  ge- 
winnen lassen.  Die  Antwort  muss  unsicher  lauten.  Die  Abwesenheit 
freilich  von  Rundzellen  (Eiterzellen),  die  entweder  ganz  vermisst  oder  niu- 
selir  spärlich  gefunden  werden,  beweist  nichts  gegen  die  katarrhalisch- 
enteritische  Natur  des  Processes,  denn  sie  fehlen  ja  auch  in  dem  Schleim 
bei  echtestem  Katarrh  fast  immer.  Würden  sich  freilich  in  einem  Falle 
Rundzellen  in  grösserer  Menge  finden,  so  würde  dies  unseres  Erachtens 
tur  die  katarrhalische  Natur  desselben  sprechen.  Und  auch  die  oft  in  un- 
glaublichen Mengen  in  den  membranösen  Fetzen  vorfindlichen  Epithelien 
können  nicht  für  Katarrh  verwerthet  werden.  Denn  bei  der  ausser- 
ordentlich leichten  Trennbarkeit  der  Cylinderepithelien  von  der  Mucosa 
auch  im  ganz  normalen  Darm  einerseits  und  in  Beinicksichtigung  der 
zähen  Adhärenz  der  Schleimlager  auf  der  Darmwand  andererseits  ist  es 
sehr  wohl  verständlich,  dass  die  Epithelien  bei  der  Loslösung  des  Schleimes 
durch  die  energische  Darmcontraction  mechanisch  mitabgerissen  werden. 
I'nsicher  endlich  sind  auch  die  Schlüsse,  welche  man  aus  dem  etwaigen 
Vorkommen  veränderter  und  degenerirter  Epithelzellen  ziehen  soll.  Typisch 
schltfimig  metamorphosirte  Epithelien,  d.  h.  Becherzellen,  wurden  von 
Kitagawa  so  gut  wie  gar  nicht  wahrgenommen;  und  die  Entstehungs- 
bedingungen der  anderen  Degenerationsformen  (hyaline  Degeneration  — 
v.  Recklinghausen,  Coagulationsnekrose  —  Weigert,  die  von  mir  so- 
genannten „verschonten"  Formen)  sind  noch  keineswegs  so  befriedigend 
und  allseitig  aufgeklärt,  um  für  die  Entscheidung  strittiger  Fragen  benützt 
zu  werden. 

Endlich  kann  man  den  \^ ergleich  mit  analogen  Vorgängen  auf  anderen 
S<*hleimhäuten  heranziehen,  wie  man  auch  in  der  That  den  Process  mit 
der  Dysmenorrhoea  membranacea  (Wernich)  und  insbesondere  mit  der 
Bronchitis  crouposa  chronica  in  Parallele  gestellt  hat.  Hinsichtlich  dieser 
letzteren  l^etonen  neuerdings  verschiedene  Beobachter,  dass  die  Schleim- 
haut der  Bronchien  keine  Spur  irgend  einer  anatomischen  Veränderung 
dabei  erkennen  lasse  (z.  B.  Litten);  dann  ist  aber  auch  zu  bemerken, 
dass  die  „fibrinöse"  Natur  der  sogenannten  Bronchialgerinnsel  bei  dem 
chronischen  Bronchialcroup  in  letzter  Zeit  sehr  angezweifelt  wird,  viel- 
mehr erklärt  Neelsen  und  Beschorner  dieselben  entschieden  für  ein- 
gedickten Schleim,  und  ebenso  äussert  sich  Klein.  Diese  Vergleiche,  wenn 
man  ihnen  überhaupt  einen  Werth  zuerkennen  will,  sprechen  also  vielmehr 
sowohl  gegen  die  fibrinöse  Natur  der  sogenannten  Enteritis  membranacea 
wie  gegen  ihren  entzündlichen  Charakter. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  10 
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Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  folgt,  dass  es  sieh  in  den 
meisten  Fällen  unserer  Erkrankungsform  um  einen  eigenartigen  Process 
handelt,  bei  welchem  eine  abnorme  massige  Sehleimproduetion  von 
der  anatomisch  unversehrten  Schleimhaut  stattfindet,  und  vielleicht  hat 
Leube  Recht  mit  der  Meinung,  „dass  bei  dieser  mit  Membranbildung 
einhergehenden  Darmerkrankung  eine  Secretionsneurose  mitspielt".  Hiefiir 
würde  ihr  häufiges  Vorkommen  gerade  bei  nervösen  und  hysterischen 
Frauen  sprechen.  Die  Obstipation  an  sich  kann  man  unmöglich  als 
ätiologisches  Moment  betonen,  weil  die  Colica  mucosa  im  Vergleiche 
mit  der  so  ungemeinen  Häufigkeit  der  habituellen  Stuhlverstopfung  doch 
nur  sehr  selten  ist.  Wohl  aber  liefern  die  gelegentlich  in  contrahirten 
Dickdärmen  zu  erhebenden  Befunde,  wie  Marchand  richtig  bemerkt, 
emen  Fingerzeig  für  die  Bildungsart  der  Gerinnsel  formen,  indem  der 
Darmschleim  in  dem  bei  längerer  Unthätigkeit  zusammengezogenen 
Dickdarm  in  der  Tiefe  der  Längsfalten  zu  runden  Strängen  sich  formt, 
welche  netzförmig  miteinander  in  Verbindung  treten  oder  verzweigt  er- 
scheinen. 

Die  gleiche  Anschauung  wie  vorstehend  ist  auch  von  mehreren 
anderen  Autoren,  insbesondere  von  Vanni,  in  ausführlicher  Weise  dar- 
gelegt worden.  Er  spricht  der  Afiection  jeden  entztindlichen  Charakter  ab, 
ebenso  wie  er  auch  die  mechanische  Reizung  durch  Skybala  als  Ursache 
der  vermehrten  Schleimsecretion  zurückweist;  vielmehr  hält  auch  er  die 
Krankheit  für  eine  besondere  Neurose  und  nennt  sie  mio-angio-nevrosi 
intestinale  con  ipersecrezione  mucosa. 

Ob  bei  denjenigen  Fällen,  wo  anatomisch  und  klinisch  das  Bild  als 
wirklicher  Katarrh  sich  darstellt,  es  sich  nur  um  einen  solchen  allerdings 
mit  sehr  starker  Sehleimproduetion  handelt,  oder  ob  auch  hier  neben  dem 
Katarrh  noch  die  „Secretionsneurose"  in  Betracht  kommt,  ist  kaum  zu 
entscheiden.  Unserer  persönlichen  Auffassung  nach  sollten  diese  Fälle 
ganz  von  der  Colica  mucosa  getrennt  und  direct  zu  den  Katarrhen  gestellt 
werden,  bei  denen  ja  die  verschiedensten  Intensitätsgrade  der  Sehleim- 
produetion vorkommen. 

Die  Prognose  der  Schleinikolik  ist  quoad  vitam  gut,  quoad  sana- 
tionem  zweifelhaft.  Man  soll  aber  im  einzelnen  Fall,  insbesondere  wenn 
man  zu  dem  ersten  oder  zweiten  Anfall  gerufen  wird,  nicht  vergessen, 
dass  das  Leiden  zuweilen  nach  wenigen  Attaquen  abbricht. 

Die  Behandlung  wird  neuerdings  immer  mehr  gemäss  der  Auf- 
fassung als  Neurose  geleitet.  Und  in  der  That  muss  zugegeben  werden, 
dass  die  gegen  den  unterstellten  Katarrh  gerichtete  Behandlungsmethode 
recht  dürftige  Erfolge  aufzuweisen  hat,  abgesehen  natürlich  von  den 
Fällen,  wo  wirklich  ein  Katarrh  vorlag.  —  Man  muss  die  Therapie  des 
einzelnen  Anfalls  von  der  des  Gesammtzustandes  trennen. 
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Im  Anfall  ist  die  erste  Aufgabe,  die  Entleerung  der  Selileimmassen 
h*^rbeizutuhn*n.  Am  raschesten  und  zweekmässigsten  geschieht  dies  durch 
rt-ichliehe  Irrigationen  in  den  Darm,  am  besten  mit  0*5 — 0*77o  lauer 
Kochsalzlösung.  Mit  der  Entleerung  hört  der  einmalige  Anfall  auf.  Kommt 
man  mit  der  einfachen  halbprocentigen  Kochsalzinjection  nicht  aus,  dann 
kann  man  stärkere  Evacuantia  hinzufügen,  namentlich  Infusum  Sennae 
«Hier  Olpum  Ricini,  auch  reine  Oelklystiere  (nach  Fleiner)  geben.  Schlägt 
auch  dies  fehl,  dann  Purgantien  innerlich  (ein  Bitterwasser,  Tamarinden, 
Bhaiunus  cathartica).  Bei  sehr  heiligen  Schmerzen  Kataplasmen  auf  das 
Abdomen,  Bäder  und  eventuell  Morphium. 

Behufs  Behandlung  des  Ginandleidens  steht  die  Nervosität  und  da- 
neben die  Obstipation  im  Vordergrunde.  Die  erstere  erfordert  in  aus- 
gedehntester Weise  das  gesammte  psychische  und  physische  allgemeine 
FJegime  und  alle  diejenigen  Eingriffe  (Bäder,  hydropathische  Proceduren, 
Darreichung  von  Eisen  u.  s.  w.),  welche  nach  Massgabe  des  individuellen 
Falles  am  Platze  sind.  Ausserdem  muss  sorgfältig  für  regelmässige  Stuhl- 
entleerung gesorgt  werden,  am  besten,  wie  auch  Boas  bemerkt,  durch 
Regelung  der  Diät  und  mit  den  mechanisch-physikalischen  Methoden,  wie 
sie  im  Abschnitt  über  habituelle  Obstipation  besprochen  sind,  unterstützt 
wenlen  diese  durch  Darmirrigationen,  welche  unter  Umständen  regelmässig 
ausgefQhi-t  werden  müssen.  Diese  bezwecken  also  nur  die  einfache  Ent- 
leenmg  des  Darmes,  nicht  die  „Auflösung"  des  Schleimes  oder  eine  Ein- 
wirkung auf  etwaige  entzündliche  Vorgänge  oder  auf  Mikroben.  Thatsächlich 
hat  sich  auch  herausgestellt,  dass  alle  zu  diesen  Zwecken  gewählten 
Zusätze  (die  verschiedenen  antibakteriellen  Substanzen,  alkalische  oder 
adstringirende  Losungen  verschiedenster  Art)  einen  augenfälligen  Effect 
nicht  ausüben.  Der  Gebrauch  von  Muaeralwässem,  soweit  sie  nicht  als 
einfache  Abführmittel  wirken,  ist  für  die  meisten  Fälle  nicht  von  ttber- 
ZHiigendem  Nutzen.  Nur  wo  die  Form  des  wirklichen  Darmkatarrhs  vor- 
liegt, wird  man  von  Karlsbad,  Kissingen  u.  s.  w.  etwas  erwarten  können; 
im  anderen  Falle,  bei  der  rein  nervösen  Colicii  mucosa,  ist  sogar  Vorsicht, 
namentlich  hinsichtlich  der  Verordnung  von  Karlsbad,  geboten. 
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XV. 

Gescliwüi'sbildungeii.  (UIcera  iniestinalia.) 

Der  ganze  Darm,  vom  Duodenum  bis  zum  untersten  Rectum,  kann 
der  Sitz  von  Geschwürsbildungen  werden.  Wechselnd  ist  deren  histo- 
logische Formation,  noch  viel  mannigfaltiger  sind  ihre  ätiologischen  Be- 
dingungen. Wir  schalten,  wie  es  der  Sprachgebrauch  erheischt,  von  den 
„Geschwüren"  diejenigen  Zerstörungen  aus,  welche  die  Folge  sind  von 
Incarcerationen,  Invaginationen,  zerfallenden  Neubildungen,  in  den  Darm 
von  aussen  her  durchgebrochenen  Abscessen,  aus  dem  Magen  in  ihn  ge- 
langten ätzenden  Substanzen,  reizenden  Einwirkungen  auf  die  Mastdarm- 
schleimhaut u.  dgl.  Aber  selbst  abgesehen  von  allen  diesen  Verhältnissen, 
gibt  es  kein  zweites  inneres  Organ,  in  welchem  so  viele  und  so  ver- 
schiedenartige Processe  zu  ulceröser  Destruction  führen,  wie  im  Darm. 

Ziemlich  ungezwungen  lassen  sich  die  Darmgeschwüre  vom  ätio- 
logischen Gesichtspunkte  in  verschiedene  Gruppen  bringen. 

1.  Gruppe.  Geschwürsformen  in  Folge  nekrobiotischer  Vorgänge: 

Das  einfache  Duodenalgeschwür; 

Geschwüre  bei  Haut  Verbrennungen; 

Emholische    und    thrombotische   Geschwüre    (hieher   gehören 

auch  die   bei  Kranken   mit  Neuritis  diffusa  vorkommenden 

eigenthümliehen  Darmgeschwüre) ; 
Amyloidgeschwüre. 

2.  Gruppe.  Geschwürsformen  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge: 

Katarrhalische  Geschwüre ; 

FoUiculargeschwüre ; 

Stercoml-  oder  Decubitalgeschwüre. 

3.  Gruppe.  Geschwürsfornien  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  und  zwar  bei" 

Abdominaltyphus ; 
Dvsenterie: 
Diphtherie ; 
Milzbrand ; 
Sepsis ; 
Erysipelas; 
Variolois. 


Ulcus  duodeni  simplex.  149 

4.  Gruppe.  Geschwürsformen  bei  chronischen  Infeetionskrankheiten: 
Tuberculose; 
Syphilis, 
ö.  Gnippe.  Geschwürsformen  bei  Constitutionskrankheiten: 
Gicht; 
Scorbut; 
Leiikäuüe. 
G.Gruppe.  Toxische  Geschwürsformen: 
Urämische  Geschwüre; 
Mercurialgeschwtire. 
Gemäss  den  pathogenetischen  Gesichtspunkten,  soweit  darüber  gegen- 
wärtig die  Kenntniss  reicht,  müsste  eine  etwas  andere  (iruppinmg  platz- 
?reifen.     Da   indessen    die    vorliegende    Darstellung    hauptsächlich    den 
ilinischen  Standpunkt  festhält,    so  genügt  es,  die  pathogenetischen  Ver- 
biltai^e  bei  den  einzelnen  Fällen   gesondert  zu  besprechen.    Einzelne 
(ireschwürsformen  finden  überhaupt  ihre  specielle  Erörterung  bei  den  sie 
veranlassenden  Krankheitsprocessen;    hier  können   nur  diejenigen  unter 
ilmen  eingehender  behandelt  werden,    wx4che   eine  mehr  selbstständige 
Art    Ton  Darmerkrankimg  bilden. 

1.  Gruppe. 

Ulcus  duodeni  simplex. 

Die  vortreffliche  Monographie  von  J.  Krauss  enthält  die  gesaramte 
Literatur  bis  zum  Jahre  1865,  die  Abhandlung  von  Chvostek  die  weitere 
bis  1882.  die  Dissertation  von  Oppenheimer  die  neuere  bis  1891.  Auf 
sie    verweisen  wir  wegen  detaillirter  Literaturangaben. 

Das  Ulcus  duodenale  simplex  s.  rotundum  s.  perforans  nimmt  unter 
Jen  Darmgeschwüren  eine  ganz  besondere  Stellung  ein  und  wird  mit 
Beeht  den  peptischen  Geschwüren  zugezählt  (Leube).  Seiner  Natur 
nach  ist  es  dem  Ulcus  ventriculi  rotundum  vollkommen  analog;  und  Alles, 
was  über  die  Pathogenese  dieses  gesagt  werden  kann,  gilt  auch  für  das 
runde  Duodenalgeschwür.  Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen 
wir  deshalb  bezüglich  der  Pathogenese  ausdrücklich  auf  das  perforirende 
Magengeschwür. 

Genau  dasselbe  wiederholt  sich  bei  den  anatomischen  Verhält- 
nissen; bezüglich  des  Aussehens,  des  anatomischen  und  histologischen 
Bildes  (rundhche  Form,  terrassenförmiges  Absetzen,  gänzlicher  Mangel  von 
Eiterbildung),  der  Wachsthumsvorgänge  und  der  daraus  resultirenden 
Consequeozen  (Blutungen,  Perforationen,  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
organen), der  normalen  Beschaffenheit  der  benachbarten  Schleimhaut  sind  im 
Wesen  das  einfache  Geschwür   des  Zwölffingerdarms   und   des  Magens 


loO  Geschwürsbildiingen.  (Ulcera  intestUialia.) 

identisch.  Wir  nehmen  deshalb  auch  von  einer  eingehenden  Darstellung 
aller  dieser  Verhältnisse  Abstand  und  wollen  nur  einzelne  Punkte,  ins- 
besondere diejenigen  hervorheben,  welche  dem  Ileus  duodeni  sinipiex 
eigenthümlich  sind. 

Das  Duodenalgeschwür  ist  viel  seltener  als  das  Magengeschwür;  die 
berechneten  Verhältnissziffern  schwanken  allerdings  weit,  1:9  (Trier)  bis 
1:40  (Andral).  Zuweilen  finden  sich  beide  nebeneinander.  —  Zwischen 
dem  20.  bis  CO.  Jahre  ist  das  Duodenalgeschwür,  in  annähernd  gleicher 
Vertheilung  auf  die  einzelnen  Decennien,  am  häutigsten.  Bemerkenswert  her 
Weise  sind  jedoch  ganz  kleine  Kinder,  trotz  der  absolut  viel  grösseren 
Seltenheit  gegenüber  dem  Magengeschwür,  gelegentlich  auch  Träger  des- 
selben (Spiegelberg  fand  es  bei  4  Tage  und  30  Stunden  alten  Xou- 
geborenen).  Beachtenswerth  ist  ferner  das  von  allen  Beobachtern  festgestellte 
überwiegende  Ergriffensein  männlicher  Individuen  im  Vergleich  mit  dem 
Verhalten  beim  Magengeschwür;  ebenso  die  Thatsache,  dass  die  Chlorose 
bei  der  Aetiologie  gar  keine  Rolle  spielt. 

Die  ursächlichen  Momente,  welche  in  den  Verbrennungen  und  Er- 
frierungen, Septikämie,  Erysipel  gegeben  sind,  werden  gesondert  l)e- 
sprochen. 

Das  Duodenalgeschwür  hat,  wie  der  Name  sagt,  seinen  Sitz  im  Duo- 
denum. Allerdings  sind  Geschwüre,  welche  nach  Pathogenese  und  ana- 
tomischer Beschaffenheit  die  grösste  Aehnlichkeit  besitzen,  ausnahmsweise 
auch  in  anderen  Darmabschnitten  gefunden  worden,  so  von  E.  Wagner 
im  Jejunum.  Das  Geschwür  sitzt  gewöhnlich  im  oberen  horizontalen  Theile 
des  Duodenum,  sehr  viel  seltener  im  absteigenden  und  nur  ausnahmsweise 
im  unteren  horizontalen  Abschnitt.  Im  erstgenannten  liegt  es  meist  un- 
mittelbar an  der  Pylorusfalte  (mehrmals  theilte  diese  es  in  eine  duodenale 
und  in  eine  gastrische  Hälfte),  selten  entfernter  von  ihr.  Eine  Bevor- 
zugung einer  der  Wandtlächen  besteht  kaum;  die  statistischen  Zusammen- 
stellungen über  diesen  Punkt  differiren.  Im  absteigenden  Duodenaltheil 
erlangt  besonders  der  Sitz  in  der  Nähe  des  Divei-ticulum  Vateri  eine 
klinische  Wichtigkeit,  vennöge  der  Narbenbildung  und  der  Mündungen 
des  Leber-  und  des  Pankreas-Ausführungsganges. 

In  der  Regel  trifft  man  nur  ein  Duodenalgeschwür,  ausnahmsweise  zwf  i 
bis  vier.  Die  Vorstellung,  dass  zwei  gerade  gegenüberliegende  Geschwüre 
in  der  Weise  entstanden  sein  könnten,  wie  man  es  beim  Ileus  molle  an 
Präputium  imd  Penis  beobachten  kann,  erledigt  sich  im  Hinblick  auf  die 
Pathogenese  von  selbst.  Im  Falle  mehrerer  Geschwüre  finden  sich  zuweilen 
verschiedene  Stadien  der  Entwicklung:  ganz  vernarbt,  in  Vemarbung  be- 
griffen, frisch.  Ghvostek  bemerkt,  dass  der  relativ  seltene  Befund  ver- 
narbter Duodenalgeschwüre  (Kraus s)  wohl  nur  ein  scheinbarer  sein  dürfte, 
bedingt  durch  die  Aeusserlichkeit,   dass   bei  zutUlligem  autoptischem  Be- 
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funde  der  Narben,  aber  fehlenden  Symptomen  im  Leben,  die  Fälle  nicht 
publieirt  werden. 

Aus  der  Xarbenbildung  können  mannigfache  Störungen  resultiren. 
Man  hat  Stenosinmg  des  Duodenum  oder  in  der  Nähe  des  Pylorus  be- 
obachtet, mit  den  gleichen  Consequenzen  wie  bei  narbiger  Stenosinmg  der 
l>ars  pylorica  ventriculi.  Femer  Verschliessung  des  Ductus  choledochus 
mit  deren  Folgen  (Icterus  u.  s.  w.);  solche  des  Ductus  Wirsungianus 
mit  Stauungsatrophie  des  Pankreas.  Fr  er  ich  s  sah  durch  tiefgreifende 
Narbenbildung  Compressionsthrombose  in  der  Pfortader  entstehen. 

Oefters  perforiil  in  acutem  Fortschreiten  das  Geschwür  in  den  Peri- 
tonealsack,  und  dann  erfolgt  der  Tod  entweder  durch  Shok  oder  unter  den 
Erscheinungen  der  diffusen  Perforationsperitonitis. 

Recht  oft,  bei  langsamerem  Wachsen,  entwickelt  sich  eine  umschriebene 
Peritonitis,  die.  je  nach  dem  Sitze  des  Geschwürs,  zu  Verwachsungen  mit 
verschiedenen  Nachbargebilden  führt.  Sind  dieselben  fest  genug,  so  kommt 
es  bei  doch  erfolgtem  Fortschreiten  des  Ulcus  bis  an  die  Serosa  zu  einer 
abgesackten  eitrigen  Peritonitis:  andere  Male,  bei  mehr  lockeren  Ad- 
häsionen, entsteht  auch  hier  noch  eine  diflfuse  Peritonitis.  Vermittelst  dieser 
peritonitischen  Verwachsungen,  oder,  beim  Sitze  an  den  vom  Bauchfell 
freien  Pai-tien,  durch  die  directe  Verlöthimg,  kann  ein  Uebergreifen  des 
( leschwürsprocesses  auf  die  Leber,  die  Gallenblase,  das  Pankreas  (relativ 
häufig),  die  Aorta  abdominalis,  die  Arteria  hepatica,  die  Vena  portae 
stattfinden;  ja  man  hat  ein  Vordringen  einer  secundären  Eiterung  durch 
Bindegewebe  und  Muskeln  bis  zur  Perforation  am  Rücken  neben  der 
Wirbelsäule  und  vom  am  Abdomen  in  der  Gallen))lasengegen(l  beobachtet. 

Bemerkenswerth  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Eröffnung  von  Ge- 
lassen durch  das  Geschwür;  man  hat  so  ziemlich  alle  am  o1)eren  und 
absteigenden  Abschnitte  des  Duodenum  anliegenden  Arterien  arrodirt  g»^- 
funden. 

Endlich  ist  beim  Ulcus  duodeni,  wie  beim  Ulcus  ventriculi,  der 
Ausgang  in  Krebsbildung  beobachtet  worden  (Eichhorst,  Ewald). 

Krankheitsbild. 

Das  Krankheitsbild  des  einfachen  Duodenalgeschwüres  ist  wechselnd 
und  wenig  charakteristisch,  eine  sichere  Diagnose  meist  unmöglich  und 
nur  ausnahmsweise  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  zu 
stellen.  Wie  hinsichtlich  der  pathogenetischen  und  anatomischen  Verhält- 
nisse eine  volle  Uebereinstimmung  mit  dem  Magengeschwüi-  besteht,  so 
i.st  auch  im  klinischen  Bilde  die  Aehnlichkeit  eine  weitgehende. 

Oefters  besteht  das  Geschwür  ganz  symptomenlos,  latent ;  man  findet 
in  der  Leiche  von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Anhaltspunkt  auf  eine 
solche  Erkrankung  hingewiesen  hatte,   zufallig  die  Narbe  eines  geheilten 
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Duodenalgeschwürs.  Freilich  ist  es  imniöglich,  in  derartigen  Fällen  mit 
Bestimmtheit  auszuschliessen,  dass  nicht  doch  wenigstens  irgend  welche 
abnorme  Sensationen  vorhanden  gewesen  seien,  welche  eben  niu*  wegen 
ihrer  Germgfügigkeit  unbeachtet  blieben  oder  der  Erinnerung  entfallen 
waren  und  jedenfalls  nicht  das  mindeste  Charakteristische  geboten  hatten. 

Ganz  das  Gleiche  gilt  von  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  die  wirk- 
lich oder  anscheinend  symptomenlos  bestehen  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo 
eine  plötzlich  einsetzende  Perforationsperitonitis  dem  Leben  ein  Ende 
macht  oder  eine  starke  Blutung  die  gefahrdrohende  Lage  enthüllt. 

In  einer  weiteren  Reihe  bestehen  bemerkbare  Symptome  während 
kürzerer  oder  längerer  Zeit.  Es  sind  folgende: 

Schmerzen.  Soeben  wurde  gesagt,  dass  dieselben  zuweilen  vollständig 
fehlen  oder  wenigstens  ganz  unbedeutend  seien,  so  dass  die  Patienten 
ihnen  gar  keine  Beachtung  schenkten.  Als  Erklärung  für  den  häufigen 
Schmerzmangel,  im  Gegensatz  zu  dem  Magengeschwür,  hat  Budd  an- 
genommen, dass  das  Duodenum  weniger  beweglich  und  deshalb  das  Ge- 
schwür weniger  starken  Zerrungen  ausgesetzt  sei ;  auch  irrith'e  der  Speise- 
brei, der  schon  theilweise  verändert  sei  und  namentlich  bereits  die  Körper- 
temperatur angenommen  habe,  weniger  als  im  Magen.  Zuweilen  bestehen 
nur  ganz  unbestimmte  Sensationen  im  Epigastrium,  Spannungs-  und  Druck- 
gefühl, bald  spontan,  bald  nach  Nahrungsaufnahme,  bei  äusserem  Druck 
auftretend.  Andere  Male  erscheinen  anfallsweise  heftige  Sehmerzen,  welch** 
in  keiner  Weise  von  den  echten  Cardialgien  sich  unterscheiden  oder  auch 
Darm-  und  Gallensteinkoliken  gleichen  kömien.  Die  Intervalle  der  Par- 
oxysmen  sind  entweder  ganz  frei  oder  von  vagen  unangenehmen  Sensationen 
ausgefüllt.  Gelegentlich  klagen  die  Kranken  auch  über  lebhaftere  conti- 
uuirliche  Schmerzen,  welche  noch  durch  Berührung,  durch  Druck  von 
Kleidungsstücken,  Körperbewegung,  Nahrungsaufnahme  gesteigert  werden, 
und  die  sehr  wahrscheinlich  von  den  peritonitischen  Vorgängen  abhängig 
sind.  Endlich  wtu'den  zuweilen  noch  ganz  besondere,  nicht  eigentlich 
schmerzhafte  Empfindungen  beschrieben,  wie  Hungergefühl,  Nagen,  Fressen, 
als  stecke  etwas  ui  der  Magen-,  beziehungsweise  rechten  Überbauchgegend. 
Krau  SS  bemerkt,  dass  diese  Sensationen  namentlich  kurze  Zeit  vor  einer 
Blutung  oder  Perforation  angegeben  werden.  Ueber  das  Auftreten  irra- 
diirter  Intercostalneuralgien,  nach  Analogie  des  Magengeschwürs,  ist  nichts 
bekannt,  vielleicht  ist  nicht  darauf  geachtet  worden. 

Man  sieht,  dass  die  Schmerzen  beim  Duodenalgeschwür  in  jeder 
Hinsicht  sich  gleich  verhalten  denen  beim  Magengeschwür.  Und  doch 
hat  man  gerade  auf  sie  sich  stützen  zu  können  gemeint  behufs  der 
l)iff*erentialdiagnose  zwischen  beiden.  Der  Sitz  des  Schmerzes  soll  beim 
Ulcus  duodeni  mehr  im  rechten  Hypochondrium  sein;  aber  dies  kann  auch 
beim  l'Icus  ventriculi  so  sein,  und  dann  kann  beim  Ulcus  duodeni  anderer- 
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seits  gerade  das  Mesogastrium  den  Hauptsitz  abnormer  Sensationen  bilden. 
Dann  eonstniirte  man,  wohl  mehr  theoretisch,  dass  die  durch  Nahrungs- 
aufnahme hervorgerufenen  Schmerzen  beim  Ulcus  duodeni  später  aufträten, 
nämlich  erst  nach  4 — 6  Stunden ;  thatsächlieh  jedoch  folgen  sie  derselben 
oft  schon  nach  2 — 3,  ja  schon  nach  Va  Stunde.  Ferner  soll  beim  Magen- 
geschwür der  Schmerz  durch  Brechen  gemildert  werden,  beim  Duodenal- 
L'osehwür   nicht   (Johnston),    ein   jedoch    ebenfalls    ganz    wechselndes 
ilerkmal.   Diese  Anhaltspunkte  sind  also  ganz  unzuverlässig.    Chvostek 
stützte   sich  bei  einem  intra  vitam  richtig   diagnosticirten   Fall   auf  die 
Wahrnehmung,  dass  die  2^/^  Stunden  nach  dem  Frühstücke  aufgetretenen 
ilröckendeu  Magenschmerzen   nach   dem  Genüsse   von  etwas  Wein    ganz 
wichen,  und  auch  die  UDgefähr  3  Stimden  nach  dem  Mittagmahl  aufgetretenen 
Magenschmerzen  nach  dem  Genüsse  dieses  Getränkes  wenigstens  vorüber- 
ireiend ;  und  er  erklärt  dies  daraus,  dass  der  Genuss  des  Weines  als  Keiz- 
lüitiel  für  den  Magen  reflectorisch  zu  einer  Schliessung  des  Pylorus,  daher 
zum  Sistiren  des  üebertrittes   des  Mageninhaltes  in   das  Duodenum  und 
]/i  Folge  dessen  zum  nach  grösseren  Mahlzeiten  vorübergehenden,   nach 
tleiaeren  dauernden  Auf  hören  des  Schmerzanfalles  führe.  Abgesehen  davon, 
dasß  weitere   thatsächliche  Mittheilungen   in   dieser  Beziehung  nicht  vor- 
liegren,  bemerkt  Ohvostek  selbst,  dass  dieses  Verhalten  des  cardialgischen 
Schmerzes  beim  Duodenalgeschwür  nur 'ausnahmsweise  vorzukommen  scheine. 
Appetit    und    Stuhl    können    ganz    normal    sein;    dyspeptische    Er- 
scheinungen sind  selten;  ausnahmsweise  ist  der  Stuhl  diarrhoisch,  häutiger 
obstipirt. 

Erbrechen  ist  ziemlich  selten;  meist  als  Abschluss  eines  cardialgischen 
Anfalls,  oder  durch  complicirende  Magenaffeetionen  bedingt,  oder  bei  ver- 
heiltt'in  Geschwür  durch  Stenose  des  Duodenum.  Das  Erbrechen,  falls  es 
niebt  blutig  ist,  bietet  nichts  Charakteristisches,  üeber  das  Verhalten  der 
Salzsäure  im  Magensaft  beim  Duodenalgeschwür  liegt  bis  jetzt  unseres 
^^issens  nur  eine  Mittheilung  Leube's  vor,  welcher  die  beim  ^lagen- 
g'e^^ehwür  st)  häufige  Hyperacidität  in  einem  Falle  von  Duodenalgeschwür 
vormisste. 

Blutungen  gehören  zu  den  häufigeren  Symptomen ;  abgesehen  von 
•i^ii  unbemerkt  gebliebenen  unbedeutenden  Häinorrhagion  kommen  stärkere 

•  

in   etwa  einem  Dritttheil  der  Fälle  vor.  Das  Blut  wird  entweder  nur  durch 
Erbrechen,   oder  nur  durch  den  Stuhl,   oder  auf  beiden  Wegen  zugleich 
♦entleert;   auch  kann  der  Tod  eintreten,   ehe   es  überhaupt  zu  einer  Ent- 
leerung des  Blutes  nach  aussen  kam.    Die  entleerten  Massen  können  die 
^>ei  Magen-  und  Darmblutungen  überhaupt  vorkommenden  verschiedenen 
^löglichkeiten  des  Verhaltens  darbieten,  bei  grosser  Menge  ziemlich  un- 
verändert oder  durch  den  Magensaft  beeinflusst  sein,  oder  in  der  bekannten 
theerartigen  Beschaffenheit  mit  dem  Stuhl  abgehen.    Eine  Entscheidung, 
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ob  im  gege))eneii  Falle  das  Blut  von  einem  Magen-  oder  Duodenalgeschwür 
herrühre,  ist  aus  dem  Verhalten  der  Blutung  selbst  nicht  zu  geben. 

Damit  ist  die  Reihe  der  dem  Geschwür  als  solchem  zukommenden 
Symptome  erschöpft;  denn  die  verschiedenen  durch  die  Narbenbildung 
oder  den  Verlauf  herbeigeführten  secundären  Erscheinungen  (Icterus, 
Atrophie  des  Pankreas,  Eiterungen,  diffuse  Peritonitis)  haben  nichts 
Charakteristisches.  Diese  üebersicht  lehrt,  dass  die  Erkenntniss  des 
Duodenalgeschwüres  die  grössten  Schwierigkeiten  macht  und  nur  aus- 
nahmsweise gelingen  wird.  \ 

Nur  der  Icterus  erfordert  noch  eine  kurze  Erwähnung,  weil  man 
demselben  eine  übertriebene  Bedeutung  für  die  Diagnose  beilegt.  Derselbe 
ist  aber  ein  so  ungemein  seltenes  Symptom,  dass  schon  daraus  allein  ge- 
schlossen werden  kann,  dass  er  mit  dem  Geschwürsprocesse  als  solchem 
nichts  zu  thun  hat.  In  den  wenigen  Fällen  seines  Vorkommens  bestand^^n 
entweder  Complicationen,  oder  die  Narbenbildung  nach  Verheilung  des 
Geschwürs  hatte  ihn  veranlasst,  und  hier  kann  er  doch  nicht  als  Symptom 
des  Geschwürs  bezeichnet  werden. 

Verlauf. 

Sieht  man  von  der  bei  Hautverbrennungen  auftretenden  Form  ab 
(vgl.  den  folgenden  A))sclmitt),  so  nimmt  das  einfache  Duodenalgeschwür 
fast  immer  einen  chronischen  Verlauf,  und  der  Process  kann  sich  über 
viele  Jahre  erstrecken.  Wie  beim  Magengeschwür  sind  auch  hier  Recidive 
nicht  selten,  und  man  kann  zuweilen  in  der  Leiche  die  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  nebeneinander  treflfen.  Die  wechselnde  Form  des 
Verlaufes  und  Ausganges  ergibt  sich  aus  der  im  Krankheitsbilde  und  bei 
den  anatomischen  Verhältnissen  gegebenen  Darstellung  von  selbst.  Es 
möge  deshalb  hier  nur  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  der  Tod  auf- 
fallend oft  durch  acute  und  unerwartet  einsetzende  Perforation  in  die 
Bauchliöhle,  und  demnächst  durch  Blutung  erfolgt. 

Die  Prognose,  falls  überhaupt  die  Diagnose  gestellt  werden  kann, 
muss  sehr  ernst  gemacht  werden. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  beim  ein- 
fachen Magengeschwür,  weswegen  wir  auf  diese  verweisen. 

Geschwüre  bei  Hautverbrennungen. 

Hyperämien  und  entzündliche  Veränderungen  des  Darms  nach  aus- 
gedehnten Hautverbrennungeu  waren  scliou  im  Anfange  unseres  Jahr- 
hmiderts  bekannt.  Macfarlane  hatte  auch  auf  Duodenalverschwärangen 
bt'i  denselben  hingewiesen,  aber  erst  durch  Curling  wurde  1842  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  letzteres  Vorkommniss  hingelenkt. 
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Nach  ausgebreiteten  Verbrennungen  (tireenwood  berichtet  aller- 
dings von  einem  Falle,  wo  die  blosse  Stillung  einer  Nachblutung  nach 
Ainputatio  penis  durch  heisses  Wasser  denselben  Eflfect  gehabt  habe) 
können  Verschwärungen  im  Verdauungscanal  auftreten,  welche  nur  ganz 
ausnahmsweise  im  Magen  (neben  solchen  zugleich  im  Darm),  allermeist 
im  Duodenum,  sehr  selten  in  tieferen  Darmabscluiitten  localisirt  sind. 
Wenn  wu:  dieselben  nicht  wie  üblich  zusammen  mit  dem  Ulcus  duodeni 
Simplex,  sondern  gesondert  besprechen,  so  besthnmt  uns  dazu  sowohl  das 
speeifische  ätiologische  Moment  wie  der  Verlauf  des  Processes. 

Der  Sitz  der  Verbrennungsduodenalgeschwtire  ist  meist  in  der  pars 
horizontalis  superior,  selten  tiefer.  Man  kann  eines,  aber  auch  3 — 6  neben- 
einander finden,  zuweilen  in  verschiedenen  Entwicklungsstadien.  Man  sieht 
dann  hämorrhagische  Erosionen  bis   zu  tiefgreifenden  Substanzverlusten. 
Daneben  kann,  muss  aber  nicht,  eine  diflfuse  Schleimhautentzündung  be- 
stehen.   Schon  diese  anatomischen  Verhältnisse,  ebenso  wie  das  sonstige 
Terhalten  der  Verschwärung,    welche  zuweilen  eine    unregelmässig  ge- 
zwickte Form  besitzen  oder  sehr  lang  bei  geringer  Breite  sein  kann  (5'":  l '4'", 
l%"'^li"),   unterscheiden  die  Verbrennungsverschwärung  vom  einfachen 
Duodenalgeschwür.    Noch  mehr  tritt  die  DiflFerenz  darin  hervor,  dass  die 
Entwicklung  hier  fast  immer  eine  rapide  ist,  so  dass  man  das  Verbrennungs- 
geschwür auch  als  acutes  Duodenalgeschwür  bezeichnet  hat.    Meist 
tritt  es  nämlich  7 — 14  Tage  nach  der  Verbrennung  in  die  Erscheinung, 
doch  auch  schon  nach  48  Stunden,   und   der  tödtliche  Ausgang  erfolgt 
oO — 48  Stunden  später;    der  späteste  Beginn  der  Symptome  war  nach 
1  T    Tagen. 

Diese  Symptome  bestehen  in  Blutungen,  welche  am  häufigsten  aus 
d^^r  Arteria  pancreatico-duodenalis  erfolgten,  oder  in  dem  Auftreten  einer 
^<^rforationsperitonitis. 

Von  höchstem  Interesse  sind  die  Fragen,   wie  diese  Geschwüre  zu 
^tjinde  kommen  und  warum  sie  gerade  das  Duodenum  besonders  bevor- 
^  Vagen.  Die  eine  hängt  zweifellos  mit  der  anderen  zusammen,  doch  ist  eine 
^i<;here  Antwort  flir  die  eine  wie  für  die  andere  unmöglich.    Dass,  wie 
*Xaan  angenommen  hat,   eine  Alteration  der  Gallenzusammensetzung  oder 
^^5n   embolischer  Verschluss  der  Gefässe  die  Ursache  abgeben,   sind  un- 
^^ewiesene  Hypothesen.    Auch  die  Mittheilung  von  W.  Hunter,  welcher 
^ach  Analogie  von  Versuchen  mit  Toluylendiamid  —  er  fand  nach  sub- 
Crutaner  Injection  desselben  Duodenalveränderungen  genau  mit  dem  Bilde 
i3er  nach  Hautverbrennungen  auftretenden  —  schliesst,    dass  nach  Ver- 
brennungen  wie   nach  Toluylendiamid-Injectionen    entzündungserregende 
Substanzen  mit  der  Galle  in  das  Duodenum  ausgeschieden  werden,  ist  zu- 
nächst nur  Hypothese.    Ponfick   und   Sonnenburg  meinen,    dass   die 
blutigen  Anschoppungen,    wie   sie  im  Verlaufe    des  ganzen  Verdauungs- 
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oanals  bei  Verbrennungen  vorkonunen,  den  Anstoss  zur  Entwicklung  geben, 
und  dass  vielleicht  eine  Selbstverdauung  dabei  wirke.  Freilich  ist  dadurch 
noch  nicht  aufgeklärt,  warum  dann  der  Magen  meist  frei  bleibt,  warum 
das  Duodenum  die  bevorzugte  Oertlichkeit  für  die  hämorrhagischen  In- 
filtrate abgibt. 

Eine  Behandlung  der  Verbrennungsgeschwtire,  beziehungsweise  ihrer 
Symptome,  hat  nach  den  bekannten  Indicationen  (s.  Darmblutungen,  Per- 
forationsperitonitis)  zu  geschehen;  erfolgreich  dürfte  sie  kaum  je  sein. 

Krau  SS,  eine  Beobachtung  Förster's  citirend,  hat  die  Frage  auf- 
geworfen, ob  auch  in  Folge  von  Erfrierungen  Duodenalgeschwüre  sich 
entwickeln  können.  Bei  dem  Mangel  weiteren  klinischen  Materials  muss 
dieselbe  vollständig  unentschieden  gelassen  werdeo. 

Embolische  und  thrombotische  Geschwüre. 

Die  Embolie  des  Stammes  und  der  grösseren  Aeste  der  Arteria 
mesenterica  veranlasst  ein  Krankheitsbild,  welches  an  anderer  Stelle  gesondert 
besprochen  wird.  Werden  dagegen  kleine,  in  der  Darmwand  selbst  befindliche 
\'erzweigungen  dieses  Gefässes  verstopft,  so  können  daraus  Veränderungen 
resultiren,  die  bis  zum  umschriebenen  Gewebszerfall  führen  (embolisehe 
Geschwüre).  In  der  älteren  Literatur  finden  sich  nur  Andeutungen  über 
diese  Geschwüre.  Ponfick  beschreibt  klar  ihre  Entstehung;  Parenski 
hat  ihnen  zuerst  eine  besondere  Besprechung  gewidmet  und  den  Namen 
eingeführt;  ich  selbst  habe  einen  histologisch  genau  untersuchten  Fall 
mitgetheilt. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  Emboli  geben  entweder  endocarditische 
Processe  oder  atheromatöse  Degeneration  der  Aorta.  In  meinem  Falle 
handelte  es  sich  um  Capillarembolien  der  Darmwandarterien  von  Lungen- 
abscessen  her.  Die  Kranke  hatte  in  Folge  jahrelanger  Morphiuminjectionen 
an  den  verschiedensten  Körperstellen  Hautinfiltrationen  mit  kleinen  Ver- 
schwärungen,  die  Achseldrüsen  waren  zum  Theil  vereitert;  sie  litt  an 
Albuminurie  und  starb  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Die  Section 
ergab  in  den  grossen  weissen  Nieren  kleine  Eiterherde,  Abscesse  in  den 
Lungen,  und  im  Darme  zahlreiche  miliare  Abscesse,  von  denen  eine  Reihe 
in  Geschwüre  umgewandelt  war.  Man  kann  die  embolischen  Gesch\vüre 
vom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Coecum  antreflfen,  im  Colon  dagegen 
seheinen  sie  nur  sehr  selten  vorzukommen. 

Die  Pathogenese  und  das  anatomische  Bild  wechseln,  je  nach 
der  Kleinheit  des  verstopften  Gefässes  und  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Embolus,  ob  derselbe  ein  einfaches  Gerinnsel  oder  infectiöser  Natur  ist. 
Handelt  es  sich  nur  um  ein  einfach  verstopftes  Gefäss  kleinster  Gattung, 
so  findet  man  dasselbe  in  der  submucösen  Schicht,  mit  geringer  Schwellung 
und  leichter  hämorrhagischer  Eöthung   des    umgebenden  Gewebes.    Bei 
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grOss4»ren  Pfropfen  ist  die  Nachbarschaft  kleinzeUig  infareirt,  hämorrhagisch 
intiltrirt,  und  central  kommt  es  ziir  Nekrose.  Dies  ist  die  Entstehung  des 
lieschwüres.  Parenski  beschreibt  in  einem  Falle  so :  ^Im  Blinddarm  sind 
mehrere  (ungefähr  5)  Falten   hyperämisch,   geschwollen,   lest,   blutig  in- 
tiltrirt,  von  fast  schwärzlicher  Farbe;    das  entsprechende  submucöse  Ge- 
webe ebenfalls  infiltrirt;  mitten  der  Falten  zerfällt  die  Schleimhaut  dtrig.-* 
Das  Bauchfell   ist  in  der    eorrespondirenden  Ausdehnung   ebenfalls   oft 
Wulif  sugillirt  und  gesehwollen. 

Die  Geschwüre  entstehen  durch  den  nekrotischen  Gewebszerfall  im 

&freiche  des  verstopften  Gefässbezirkes.  In  der  Regel  sind  sie  klein,  nur 

selten  von  bedeutenderem  Umfange ;  zuweilen  von  mehr  rundlicher  Gestalt, 

oder  mehr  gürtelförmig,   oder  ganz  unregelmässig.    Bei  der  rapiden  Ent- 

;r]cklung  des  nekrotischen  Zerfalles  in  der  ganzen  Dicke  der  Darmwand 

kommt  es  leicht  zu  fibrinöser,  eitriger,  perforativer  Peritonitis.  Im  Darme 

selbst  findet  man  zuweilen  in  der  Nachbarschaft  der  nekrotischen  Theile 

eroupTise,  diphtherische  Schleimhautentzündungen. 

Die  Natur  des  Processes  bringt  es  mit  sich,  dass  man  gewöhnlich 
nicht  nur  eines,  sondern  mehrere  Geschwüre  findet,  und  dass  ausserdem 
Infarcte  in  anderen  Organen  (Milz,  Nieren  u.  s.  w.)  bestehen  können. 

Bei  den  ausgesprochenen  Capillarembolien  bei  septischen  Vorgängen 
sieht  man,  dass  kleine  Knoten  (miliare  Abscesse)  in  derSubmucosa  liegen; 
dieselben  bestehen  aus  einer  Anhäufung  dichtgedrängter  Rundzellen,  in 
deren  Centrum  ein  Blutgefäss  liegt.  Die  Rund- (Eiter-)  Zellenanhäufung 
kann  dann  bis  an  die  Serosa,  beziehungsweise  Mucosa  vorrücken,  letztere 
zerstören  und  so  eine  ülceration  mit  freier  Oeflfnung  gegen  die  Darm- 
lichtung zu  herstellen. 

Parenski  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  im  unteren 
Jejimum  sich  schwärzlich  pigmentirte,  die  ganze  Darm  wand  durchsetzende 
d\clie  Narben  von  geheilten  Geschwüren  fanden,  die  der  ganzen  Sachlage 
nach  nur  embolischen  Ursprungs  gewesen  sein  konnten. 

Die  Symptome  der  aus  embolischer  Nekrose  hervorgegangeneu 
Geschwüre,  sobald  es  einmal  zur  Bildung  dieser  letzteren  gekommen  ist, 
sind  die  gleichen  wie  bei  anden^n  ulcerösen  Darmprocessen,  deren  gemein- 
schaftliche Besprechung  weiter  unten  geschieht.  Kann  man  die  Darm- 
geschwüre überhaupt  diagnosticiren,  so  hängt  die  Entscheidung  darüber, 
dass  sie  im  concreten  Falle  gerade  embolischen  Ursprunges  seien,  von 
folgenden  Umständen  ab: 

Es  muss  ein  Ausgangspunkt  für  den  Embolus  nachweisbar  sein 
(EDdocarditis,  Arteriosklerose,  Pyämie  mit  Wahrscheinlichkeit  von  Lungen- 
abscessen):  es  müssen  Embolien  in  anderen  Organen  nachweisbar  oder 
wahrscheinlich  sein  (Milz,  Niere,  Haut).  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
das  Vorausgehen  von  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Embolie  des  Stammes 
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oder  eines  grösseren  Astes  der  Arteria  mesenterica  hinweisen  (vgl.  den 
betrefifenden  Abschnitt),  oder  die  daran  sich  schliessenden  Symptome  einer 
acuten  Peritonitis.  Immer  jedoch  wird  die  Diagnose  emboliseher  Dann- 
geschwüre nur  äusserst  selten  über  die  Vermuthung  der  Möglichkeit 
sich  erheben. 

Geschwüre,  welche  pathogenetisch  zweifellos  der  vorstehenden  Gruppe 
angereiht  und  wohl  als  thrombotische  Darmgeschwüre  bezeichnet 
werden  müssen,  sind  einige  Male  bei  multipler  degenerativer  Neuritis 
beobachtet  worden.  Kussmaul  und  Maier  haben  in  einem  literarisch 
vielgenannten,  von  ihnen  damals  als  Periarteriitis  nodosa  bezeichneten 
Fall,  der  jedoch  nach  unseren  heutigen  Auffassungen  hieher  gehören 
dürfte,  eine  ausgedehnte  Veränderung  der  Schleimhaut  in  Dünn-  und  Dick- 
darm mit  Stase,  Ekchymosirung,  entzündlicher  Infiltration,  Verschorfung 
und  oberflächlichen  Substanzverlusten  beschrieben,  und  Kussmaul  selbst 
betont  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  bei  Embolie  der  Arteria  meseraiea. 
Desgleichen  beschreibt  Minkowski  bei  multipler  Neuritis  die  Schleimhaut 
des  ganzen  Dünndarms  schiefrig  pigmentirt  und  durchsetzt  von  sehr  zahl- 
reichen, theils  längs-,  theils  quergestellten,  unregelmässig  zackigen,  ge- 
schwürigen Defecten,  welche  in  der  ganzen  Circumferenz  des  Darmrohres 
angeordnet,  nicht  an  die  foUiculären  Apparate  gebunden  sind.  Einige 
Defecte  reichen  bis  an  die  Muscularis,  einer  hat  zur  Perforation  geführt 
Minkowski  hält  es  ebenfalls  für  wahrscheinlich,  dass  die  Geschwürs- 
bildung im  Darm  auf  die  durch  die  Gelasserkrankung,  die  auch  von  ihm 
constatirt  wurde,  bedingte  Circulationsstörung  zu  beziehen  sei;  in  der 
Umgebung  der  Geschwüre  waren  thrombosirte  und  obliterirte  Gefasse 
nachweislich.  Dann  sah  Lorenz  bei  Neuritis  multiplex  im  Jejunum  Ober 
weite  Strecken  ausgebreitete  Substanzverluste,  zum  Theil  bis  an  die  Serosa 
reichend;  daneben  ganz  kleine  solche,  deren  Basis  durch  braunschwarzes 
erweichendes  Gewebe,  und  deren  Bänder  durch  injicirte  etwas  geschwollene 
Schleimhaut  gebildet  werden;  die  zugehörigen  arteriellen  Mesenlerial- 
ästchen  durch  Arteriitis  verdickt,  in  ihrem  Lumen  vielfach  nahezu  un- 
durchgängig. 

Das  Gemeinsame  aller  dieser  Fälle  ist  das  Vorhandensein  einer  bis 
zum  Gefässverschluss  führenden  Veränderung  der  kleinsten  Arterien,  deren 
Vorkommen  bei  der  Neuritis  multiplex  degenerativa  infectiosa  neuerdings 
vielfach  festgestellt  worden  ist.  Demgemäss  müssen  oflFenbar  diese  Darm- 
geschwüre den  aus  Circulationsstörungen  resultirenden  zugezählt  werden. 

Zu  der  Vermuthung  ihres  Vorhandenseins  wird  man  veranlasst  werden, 
wenn  bei  einem  Kranken  mit  multipler  Neuritis  entsprechende  Darm- 
symptome (Diarrhöen,  Perforationsperitonitis)  auftreten. 

Acland  und  Haie  White  werfen  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  bei 
SpinalerkrankungenDarmulcerationen  gebe,  vergleichbar  anderen  trophischen 
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liLsionen,  wie  z.  B.  dem  Decubitus,  also  sozusagen  trophische  Dann- 
geschwüre. Die  drei  von  ihnen  beigebrachten  Fälle  erscheinen  zur 
Losung  dieser  Frage  ganz  ungeeignet,  und  weiteres  Material  in  dieser 
Richtung  ist  unseres  Wissens  nicht  bekannt. 

Amyloidgeschwüre. 

GewöhnUch  werden  Amyloidgeschwüre  im  Darm  als  selten  angesehen; 
so  sind  sie  vereinzelt  von  Friedreich,  Aufrecht  und  einigen  anderen 
beschrieben  worden.  Dagegen  bezeichnet  Colberg  Gesehwürsbildungen 
in  der  amyloiden  Darmschleimhaut  ohne  alle  Combination  mit  Tuberculose 
als  häufig;  ebenso  Courtois-Suffit. 

Die  Amyloidgeschwüre  scheinen   überall   im  Darm   vorkommen   zu 
können.  Im  Einzelfalle  findet  sich  ihrer  eine  ganze  Anzahl,  und  sie  können 
sich  über  grosse  Dannpartien  ausbreiten.    Neben  kleinen,   linsengrossen 
Defeeten  finden  sich  solche,  welche  die  ganze  Breite  des  Darms  gürtel- 
förmig einnehmen   und  Längenausdehnungen  von  5 — 15  Cm.  haben.   Die 
fiander  sind  vollkommen  glatt,  zuweilen  schwach  gewulstet;   die   kleinen 
Erscheinen  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen.  Die  Basis  der  grossen 
^^t  Mass  und  zeigt  einige  strahlige  Züge,  welche  durch  (iefässe  mit  starrer 
^myloider  Wand  gebildet  werden.    Sie  dringen  bis  an  oder  selbst  in  die 
^DseuJaris.  Die  Darmpartien  zwischen  den  (ieschwüren  zeigen  keine  ent- 
zündlichen Veränderungen,  wohl  aber  ausgesprochene  ainyloide  Entartung. 
Teberall,   wie  Colberg  betont,   fehlt  an  solchen  Gedärmen  die  Tendenz 
ZOT  Heilung  und  Vernarbung. 

Leube  legt  fiir  die  Entstehung  dieser  Geschwüre  das  Gewicht  auf 
die  erhebliche  Circulationsstörung  in  den  kleinen  Darmwandarterien  in 
Folge  der  Amyloiddegeneration  ihrer  Wandungen;   während  Colberg  zu 
der  mangelhaften  Blutzufuhr  imd  Ernährung  noch   einen  mechanischen 
und   einen   chemischen   Reiz    als    veranlassende    Schädigung    hinzufügt, 
nämlich  die  Insulte  der  Ingesta,  indem  bei  der  Anämie  und  Starrheit  der 
hochgradig  entarteten  Gewebe  die  Zotten  abbrechen  imd  dann  geschwüriger 
Zerfall  der  Schleimhaut  erfolgen  kann,  und  die  Insulte  der  urinöseu  Zer- 
setzungsproducte,  welche  dem  Darminhalt  in  Folge  der  häufigen  gleich- 
zeitigen Amyloiderkrankung  der  Nieren  beigemischt  seien. 

Die  Symptomatologie  der  Amyloidgeschwüre    wird   später   im   Zu- 
sammenhange mit  anderen  Formen  besprochen. 

2.  Gruppe. 
Katarrhalische  und  Follieular-Geschwüre. 

Im  Verlaufe  katarrhalisch-entzündlicher  Erkrankung  der  Darmschleim- 
haut kommt  es  zuweilen  zur  Geschwürsbildung.   Man  hat  sich  gewöhnt, 
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diese  Geschwüre  in  einfache  katarrhalische  und  folliculäre  zu  trennen,  je 
nachdem  sie  ihren  Ausgangspunkt  von  dem  Follikelapparat  oder  von  dem 
Schleirahautgewebe  nehmen.  So  berechtigt  auch  diese  Trennung  ist  mit 
Kücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse,  so  müssen  beide  Formen 
doch  klinisch  zusammengefasst  werden,  wie  sie  auch  öfters  nebeneinander 
angetroflfen  werden,  namentlich  l>ei  grösserer  Intensität  des  Proc^sses. 
Beide  entstehen  beim  Darmkatarrh,  und  zwar  sowohl  beim  acuten  wie 
beim  chronischen,  bei  letzterem  wohl  namentlich  dann,  wenn  euie  acute 
Exacerbation  eintritt. 

Virchow  erhebt  seine  massgebende  Stimme  gegen  die  Bezeichnung 
„katarrhalische  Geschwüre".  Wenn  wir  seinen  Darlegungen  auch  volle 
Rechnung  tragen,  so  wird  man  diese  Bezeichnung  doch  schwer  umgehen 
können,  da  diese  Geschwüre  sich  thatsächlich  im  Anschluss  an  Katarrhe 
der  Schleimhaut  entwickeln. 

Die  einfachen  katarrhalischen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz 
meist  im  Dickdarm,  seltener  auch  im  Dünndarm;  sie  können  vereinzelt 
sein  oder  über  grosse  Partien  sich  ausbreiten.  In  den  leichtesten  Graden 
stellen  sie  kleine,  linsengrosse,  oberflächliche,  rundliche  Ei'osionen  dar, 
die  kaum  bis  an  die  Submucosa  reichen.  Beim  Weitergehen  des  Processes 
und  durch  Confluiren  kömien  ausgedehnte,  ganz  unregelmässig  gestaltete 
Substanzverluste  entstehen,  die  bis  an  und  in  die  Muskelschicht  dringen 
und  selbst  zur  Perforation  führen  können.  Wenn  die  ülceration  noch  im 
Fortschreiten  begriflfen  ist,  sind  die  Bänder  etwas  verdickt  durch  Hyper- 
ämie, Succulenz  und  Anhäufung  von  Eiterzellen  in  den  Randpartien, 
zugleich  sind  sie  unterminirt;  die  Geschwürsbasis  eitert.  Zwischen  den 
einzelnen  grossen  Geschwüren  steht  inselförmig  die  katarrhalisch  ge- 
wulstete  Schleimhaut. 

Die  Geschwüre  können,  sind  sie  nicht  allzu  verbreitet  und  gross, 
durch  narbige  Bindegewebswucherung  heilen.  Dann  kommt  es  zu  mehr 
oder  weniger  bemerkbaren  Stenosirungen.  Die  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung des  Substanzverlustes  und  vereinzelte  inselförmige  Reste  derselben 
werden  zu  faltigen  polypösen  Wülsten  zusammengedrängt  (Rokitansky). 

Die  Histologie  dieser  Geschwürsform,  beziehungsweise  ihre  Ent- 
stehung, wird  etwas  verschieden  angenommen.  Rokitansky,  Leube  u.  A. 
sagen,  dass  die  Eiterung  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im  Innern  der 
Schleimhaut  beginnen  könne ;  von  jener  dringe  sie  in  die  Tiefe  der  Darm- 
wand, von  diesem  öflfne  sie  sich  gegen  das  freie  Lumen.  Nach  den  Be- 
obachtungen Wood  ward's,  denen  ich  mich  auf  Grund  meiner  eigenen 
Untersuchungen  anschliessen  nmss,  entstehen  die  einfachen  katarrhalischen 
Geschwüre  immer  von  der  Oberfläche  aus;  ich  habe  keinen  Fall  von  ein- 
fachem acutem  oder  chronischem  Darmkatarrh  angetroffen,  bei  welchem 
die   histologische   Untersuchung  die  Entstehung  der  katarrhalischen  Ge- 
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schwüre  aus  primären,  submueösen  Eiterherden  wahrscheinlich  machte 
(vgl.  dagegen  die  embolischen  Darmgeschwüre). 

Die  Bildung  der  Geschwüre  in  der  katarrhalisch  veränderten  Schleim- 
haut beginnt  mit  der  Ansammlung  von  Rund-  (Eiter-)  Zellen  in  derselben, 
welche  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  ganz  umgeben;  das  Epithel  löst 
sich  ab ;  die  Drüsen  selbst  werden  ausgestossen,  oder  auch  kann  man  bei 
sehr  seichten  Geschwüren  die  oberflächliche  Hälfte  derselben  fehlen,  die 
Basis  der  Drüse  noch  zur  Hälfl;e  in  der  Schleimhaut  stecken  sehen.  Dann 
dringt  unter  fortwährender  Bundzellenanhäufung  der  Zerstörungsprocess 
in  die  Tiefe.  Die  Follikel  können  dabei  vollständig  unverletzt  sein;  ge- 
legentlich begegnet  man  selbst  einem  oberflächlichen  Schleimhautgeschwür 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  wohlerhaltenen  Follikel. 

Haie  White  schildert  neuerdings  eine  „einfache  ulcerative 
Colitis".  Eine  genaue  histologische  Darstellung  fehlt,  aber  soweit  seine 
Beschreibung  ein  ürtheil  gestattet,  ist  diese  einfache  ulcerative  Colitis 
nichts  anderes,  als  die  soeben  besprochene,  von  der  Follicularulceration 
zu  trennende  Form  einfacher  katarrhalischer  Geschwüre.  — 

Die  Folliculargeschwüre  können  im  Dünndarm  wie  im  Dickdarm 
vorkommen,  sind  jedoch  in  letzterem  sehr  viel  häufiger.  Sie  können  ver- 
einzelt sein,  zuweilen  aber  erlangen  sie  solche  Ausdehnung  und  Mächtigkeit, 
dass  das  ganze  Colon  mit  Geschwüren  überdeckt  ist,  die  ulcerösen  Partien 
den  erhaltenen  Schleimhautflächen  an  Flächenausdehnung  gleichkommen 
oder  sie  übertreflfen. 

Das  einzelne  Geschwür  stellt  sich  im  allerersten  Beginn  als  eine 
feine  Oefi'nung  dar,  die  in  den  geborstenen  Follikel  führt;  dann  nimmt 
es  eine  kraterförmige  Beschaffenheit  an.  Die  Basis  verbreitert  sich  immer 
mehr,  die  Bänder  sind  infiltrirt,  und  die  unterminirte  Schleimhaut  mit  den 
noch  erhaltenen  Lieberkühn'schen  Drüsen  der  Nachbarschaft  hängt 
gegen  den  Gesehwürsgrund  hinein.  Im  Anfange  ist  das  Geschwür  rundlich, 
entsprechend  seiner  Beschränkung  auf  den  Follikel.  Im  weiteren  Verlaufe 
greift  die  Zerstörung  auf  das  perifoUiculäre  Gewebe  über,  der  ülcerations- 
process  schreitet  in  der  Submucosa  fort,  die  darüber  liegende  Schleimhaut 
nekrotisirt,  und  so  entstehen  ausgedehnte  unregelmässige  Verwüstungen, 
denen  man  nicht  ansehen  kann,  ob  sie  aus  ursprünglichen  folliculären 
oder  einfachen  katarrhalischen  ülcerationsprocessen  hervorgegangen  sind. 
Im  Beginne  ist  Heilung  möglich;  massige  Zerstörungen  können  unter 
Stenosenbildung  ebenfalls  heilen.  Oder  die  Geschwüre  greifen  in  die  Tiefe, 
führen  zur  Perforation.  Bei  ausgedehnten  Verwüstungen  beobachtet  man 
eine  Heilung  nicht. 

Die  Histologie  der  Follicularverschwärung  ist  einfach.  Unter  dem 
Einflüsse  der  katarrhalischen  Beizung  hat  sich,  wie  zwischen  den  Drüsen 
der  Schleimhaut  und  in  den  obersten  Lagen  der  Subnmcosa,  so  auch  in 
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den  Follikeln  eine  mächtige  Zellenanhäufung  gebildet,  welche  den  Follikel  zu 
einem  mehr  oder  weniger  stark  in  das  Darmlumen  vorspringenden  Knötchen 
gestaltet.  In  Folge  der  Zellenanhäufung  entsteht  dann  der  nekrobiotische 
Zerfall,  der  zur  Eröflfnung  des  stark  geschwollenen  Follikels,  d.  h.  zum 
Beginn  des  Geschwürs,  führt. 

Stercoral-  oder  Decubitalgeschwüre. 

Die  Stercoralgeschwüre,  von  Grawitz  neuerdings  als  Decubital- 
geschwüre bezeichnet,  entstehen  durch  den  Druck,  welchen  der  verhärtete 
stagnirende  Darminhalt  ausübt,  und  der  zur  Nekrose  der  oberflächlichen 
Schleimhautschicht  und  weiter  zu  eitriger  Entzündung  in  der  Submueosa 
führt.  Sie  entwickeln  sich  demgemäss  nur  selten  in  den  untersten  Ab- 
schnitten des  Dünndarms,  ganz  überwiegend  im  Dickdarm,  und  zwar  meist 
an  denjenigen  Stellen,  wo  hauptsächlich  eine  Kothstauung  stattfindet,  so 
in  der  Flexura  hepatica  und  lienalis,  im  Coecum,  S  romanum,  Rectum  und 
ganz  besonders  im  Wurmfortsatz,  wo  sie  schon  seit  lange  eine  besondere 
Würdigung  erfahren  haben  wegen  ihrer  Beziehungen  zur  Perityphlitis. 
Ebenso  finden  sie  sich  auch  sehr  gewöhnlich  oberhalb  von  Darmstenosi- 
rungen,  bei  denen  durch  den  Oontrast  der  normalen  Schleimhaut  unterhalb 
und  der  ulcerirten  oberhalb  der  Stenose  ein  sehr  charakteristisches  Bild 
entsteht.  Im  Rectum  geben  sie  das  als  Proctitis  ulcerosa  beschriebene 
Bild  (vgl.  auch  syphilitische  Darmgeschwüre). 

Dickinson  und  neuerdings  wieder  Grawitz  heben  die  oftmals 
ringförmige  Gestalt  dieser  decubitalen  Substanzverluste  an  den  Knickmigs- 
stellen  des  Colon  hervor,  die  dann  später  unter  Narbenbildung  zu  Steno- 
sirungen  führt,  und  Grawitz  bemerkt,  dass  solche  Narbenstricturen  zu- 
weilen fälschlich  sei  es  als  carcinomatösen,  sei  es  als  syphilitischen 
Ursprungs  aufgefasst  werden.  Wir  möchten  dazu  noch  ergänzen,  dass  die 
schmalen  ringförmigen  Stenosen  an  den  genannten  Darmstellen  sehr  wohl 
gelegentlich  auch  als  carcinomatös  sich  erweisen  und  doch  ihren  Ursprung 
in  dem  Narbengewebe  eines  anfänglich  rein  decubitalen  Geschwüres  haben 
können,  nach  Analogie  der  Carcinomentwicklung  in  dem  Narbengewebe 
eines  verheilten  Ulcus  ventriculi. 

3.  Gruppe. 

Geschwüre  bei  acuten  Infectionskrankheiten. 

Bei  verschiedenen  acuten  Infectionskrankheiten  entwickeln  sich  Ulce- 
rationen  im  Darm.  Bei  einigen  gehören  die  Darmverschwärungen  zum 
charakteristischen  Bilde  des  Processes,  und  aus  diesem  Grunde  werden 
sie  auch  im  Zusammenhange  mit  demselben  besprochen:  die  typhösen 
Geschwüre  beim  Abdominaltyphus,  die  dysenterischen  bei  der  Buhr» 
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bei  welcher  zugleich  auch  die  sogenannten  diphtherischen  zur  Sprache 
gebracht  werden,  die  hämorrhagisch-pustulösen  Infiltrationen  mit  Ver- 
schorfung  und  Versehwärung  bei  Milzbrand.  Bei  einigen  anderen  acuten 
infectiösen  Processen  kommt  eine  ulcerüse  Darmläsion,  welche  jedoch 
nicht  als  zufallige  Complication,  sondern  als  mit  dem  (xrundprocesse  in 
direeter  Verbindung  stehend  aufgefasst  werden  muss,  nur  ganz  ausnahms- 
weise vor.     Diese  letzteren  sollen  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Bei  Septikämie  sind  bekanntlich  Diarrhöen  keineswegs  selten  (ver- 
gleiche Darmkatarrh);  sehr  selten  jedoch  findet  man  eine  bis  zur  ulcerösen 
Zerstörung  vorgeschrittene  Veränderung  im  Darm.  In  27  in  den  letzten 
Jahren  zur  Section  gelangten  Fällen  meiner  Klinik  fanden  sich  nicht  ein 
einziges  Mal  Geschwüre  im  Darm. 

Billroth  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  wo  bei  einem  mit  Fett- 
herz und  Lebercirrhose  behafteten  Mann  am  zweiten  Tage  nach  einer 
Kropfoperation  Darmsymptome,  dann  blutige  Sttihle  und  am  sechsten 
Tage  unter  Temperatursteigerung  bis  40-1^  der  Tod  eintraten.  Bei  der 
Section  fanden  sich  mehrere  Geschwüre  im  Duodenum,  Billroth  nimmt 
lür  sie  einen  septikämischen  Ursprung  an,  den  er  so  erklärt :  bei  experi- 
menteller Septikämie  findet  man  die  Darmschleimhaut  hyperämisch,  ent- 
zündet, hämorrhagisch.  Wenn  dazu  beim  Menschen  noch  Nebenbedingungen 
treten,  wie  hier  Fettherz  und  Lebercirrhose,  so  kann  es  zu  Stasen  im 
Darm  kommen,  die  bis  zur  Selbstverdauung  gehen  und  so  von  Geschwtirs- 
bildung  begleitet  sind. 

Nach  dieser  Auffassung  wäre  das  septische  Duodenalgeschwür  doch 
nur  das  Product  nebensächlicher  Momente,  nicht  unmittelbar  von  der  Sepsis 
abhängig.  Dasselbe  muss  sicherlich  von  den  Fällen  gesagt  werden,  in 
denen  bei  einer  Endocarditis  septica  Darmhämorrhagien,  Embolien  der 
Art.  meseraica  und  ülcerationen  sich  finden;  dies  sind  eben  embolische 
Geschwüre.  Als  direct  mit  dem  septischen  Processe  zusammenhängend 
kann  man  die  Ülcerationen  nur  dann  auffassen,  wenn  sie  ohne  solche 
Complicationen  auftreten.  Pathogenetisch  müssen  sie  dann  wohl  auf  den 
hämorrhagischen  septischen  Darmkatarrh  bezogen  werden,  in  Folge  dessen 
es  zur  localen  Nekrobiose  konunt. 

Beim  Erysipelas  ist  einige  Male  die  Existenz  von  Duodenalgeschwüren 
nachgewiesen  worden  (Lärche r,  Petitbien).  Genaueres  ist  über  sie  wegen 
der  Seltenheit  ihres  Vorkommens  nicht  zu  sagen;  in  pathogenetischer 
Hinsieht  ist  auf  das  soeben  über  die  septischen  ülcerationen  Geäusserte 
zu  verweisen.  Bei  Variolois  werden  im  Darm  neben  katarrhalischen 
Erscheinungen  und  Hämorrhagien  gelegentlich  Verschwärungen  der  Follikel 
mit  secundärer  Intumescenz  der  Mesenterial drüsen  angetroffen.  Ob  aus 
Pusteln  hervorgegangene  Verschwärungen  vorkommen,  ist  sehr  zweifelhaft 
(Curschmann).    Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass   man  ganz  vereinzelte 
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Male  beim  Pemphigus  acutus  und  bei  Pellagra  (Lapponi)  Darm- 
geschwüre gefunden  hat.  Ob  es  sich  um  eine  zufällige  Complication,  ob 
thatsäehlich  um  emen  Zusammenhang  mit  dem  Grundleiden  dabei  handelte, 
bleibe  dahingestellt. 

4.  Gruppe. 

Tuberculöse  Geschwüre. 

Die  Tuberculöse  veranlasst  neben  dem  Typhus,  der  Dysenterie  und 
dem  Katarrh  am  häufigsten  Verschwärungen  im  Darme.  Bayle  (1810) 
hat  zuerst  das  Vorkommen  sowohl  wie  die  Häufigkeit  tuberculöser  Darm- 
geschwüre bemerkt. 

Ihr  Sitz  ist  in  erster  Linie  im  Ileum,  besonders  in  dessen  unterem 
Abschnitt,  auf  den  allein  sie  zuweilen  beschränkt  sind;  von  hier  aus  ver- 
breiten sie  sich  nach  abwärts  über  das  Colon  bis  in  das  Rectum,  nach 
aufwärts  über  das  Jejunum  bis  in  das  Duodenum.  Ausnahmsweise  kann 
man  aus  den  Entwicklungsstadien  und  der  grösseren  Massen haftigkeit  den 
primären  Standort  in  dem  Colon  annehmen.  Die  Zahl  der  tuberculösen 
Geschwüre  in  den  einzelnen  Fällen  ist  ausserordentlich  wechselnd. 

Der  Entwicklung  des  Geschwüres  vorauf  geht  die  Bildung  von 
miliaren  Tuberkelknötchen.  Die  Tuberkelentwicklung  beginnt  ausschliesslich 
in  dem  Follikelapparat,  nicht,  wie  man  früher  annahm,  auch  unabhängig 
von  demselben  in  der  Schleimhaut.  Durch  die  Zellenwueherung  schwellen 
die  solitären  Follikel  an.  Central  tritt  in  ihnen  käsiger  Zerfall  ein,  der 
geschwellte  (tuberculöse)  Follikel  öfiFnet  sich,  und  es  resultirt  ein  kleines, 
hirsekorn-  bis  erbsengrosses  kraterförmiges  Geschwür  (Rokitansky's 
primitives  Tuberkelgeschwür).  Wie  in  den  solitären,  so  findet  in  gleicher 
Weise  in  den  agminirten  Follikeln  die  Tuberkeleruption  und  Geschwürs- 
bildung statt.  Charakteristisch  ist  zuweilen  dabei,  dass  im  Gegensatz  zu 
der  typhösen  und  einfach  katarrhalischen  Schwellung,  bei  welcher  der 
ganze  Peyer'sche  Haufe  gleicbmässig  betheiligt  ist,  bei  der  tuberculösen 
Infiltration  nur  einzelne  Follikel  der  Plaques  ergriffen  und  die  anderen 
ziemlich  frei  sein  können.  Das  Ergebniss  ist  dann,  dass  der  ulcerösen 
Erweichung  zunächst  auch  nur  einzelne  Punkte  der  Plaques  anheim- 
fallen, bis  dann  im  weiteren  Verlauf  den  ganzen  Haufen  die  Veränderung 
ereilt. 

Die  V^ergrösseruug  des  primitiven  (ieschwüres  erfolgt  theils  durch 
einfache  eitrige  Einschmelzung  der  Umgebung,  theils  und  hauptsächlich 
durch  die  käsige  Umwandlung  immer  neuer  Tuberkelknötchen,  welche 
sich  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Darmwand  um  das  Geschwür 
herum  entwickeln.*)  Das  Fortschreiten  der  Fläche  nach  geschieht  in  der 

*)  Zwei  sehr  instructive  photo-mikrographische  Abbildungen  hierron  gibt  Wood- 
ward in  seinem  Prachtwerke  S.  587  und  588. 
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Regel  in  der  Querachse  des  Darms,  entsprechend  der  Richtung  der  (ie- 
lUssverbreitungsterritorien  (Rind fleisch),  im  Dünndarm  parallel  denvalvulae 
cunniventes,  so  dass  schliesslich  ein  auf  die  Längsachse  des  Darms 
quergestellter,  ihn  theilweise  oder  ganz  ringförmig  umgebender  Substanz- 
verlust entsteht,  das  sogenannte  tuberculöse  Gürtelgeschwür. ^) 
Doch  trifft  man  auch  mehr  längliche  oder  auch  ganz  unregelmässig 
gestaltete  Formen,  die  dann  meist  aus  dem  Zusammc^nfliessen  mehrerer 
einzelner  Geschwüre  hervorgingen.  In  der  Tiefe  macht  der  Zerfall  öfters 
vor  der  Muscularis  Halt;  man  sieht  jedoch  in  dieser  dann  gewöhnlich 
kleine  Tuberkeleruptionen,  häufig  an  die  Verbreitung  der  Lymphbahnen 
srebimden.  Andere  ]\Iale  wird  auch  die  Muskelschicht  zerstört,  das  Geschwür 
rückt  bis  an  die  Serosa  vor,  und  es  kann  zur  Perforation  in  die  Peritoneal- 
höhle kommen  (vgl.  unten  die  Serosa). 

Das  entwickelte  grosse  Tuberkelgeschwür  hat  einen  unregelmässigen, 
theils  glatten,  theils  gewulsteten,  theils  unterminirten,  meist  hellröthlichen 
Rand:  seine  Basis  ist  schmierig,  zum  Theil  in  Zerfall  begriffenes  Gewebe, 
zum  Theil  noch  gewulstete  Schleimhautreste  darbietend.  Im  Grunde  und 
an  den  Rändern  sind  häufig  Tuberkel-Infiltrationen  wahrnehmbar.  Die 
weitere  Umgebung  zeigt  oftmals  katarrhalische  Veränderungen. 

Der  peritoneale  üeberzug  bietet  in  der  Regel  an  den  dem  Ulcus 
enispre<:henden  Stellen  so  charakteristische  Erscheinungen,  dass  die  Lage 
und  Natur  des  Geschwüres  schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  des  Darms 
in  die  Augen  lallt. 

Die  Serosa  ist  hier  im  Zustande  chronischer  Entzündung,  geröthet, 
verdickt,  mit  fibrinösen  Belägen  versehen  und  durch  bindegewebige 
Wucherungen  mit  anderen  Darmsehlingen,  dem  Netz,  der  Harnblase  u.  s.  w. 
verlöthet.  Diese  Stellen  circumscripter  Peritonitis  enthalten  fast  ausnahmslos 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Tuberkeleruption.  Die  Regelmässigkeit 
der  peritonitischen  Adhäsionen  erklärt,  warum  Perforationsperitonitis  bei 
den  doch  sehr  häufigen  tuberculösen  Darmgeschwüren  ein  relativ  seltenes 
Ereigniss  ist. 

Ein  sehr  gewöhnlicher  Befund  endlich  ist  die  Intumeseenz  und 
tuberculöse  Veränderung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Die  Heilung  tuberculöser  Darmgeschwüre  ist  ungemein  selten;  viel- 
mehr bat  der  Process  eine  entschiedene  Neigung  zum  Weiterschreiten 
vermöge  der  Eruption  inuner  neuer  Knötchen  in  der  Basis  und  in  den 
Rändern.  Aber  doch  kommt  ohne  Zweifel  zuweilen  eine  Vernarbung  zu 
Stande,  welche  dann  bei  der  gürtelartigen  Beschaffenheit  des  Geschwüres 


*)  Uebrigens  decken  sich  die  Begriffe  tuberculöses  und  Gürtelgeschwür  durchaus 
nicht;  denn  auch  bei  embolisch-thrombotischen,  bei  Amyloid-,  bei  syphilitischen  und 
decnbitalen  Geschwüren  kann  die  ringförmige  Gestalt  vorkommen. 
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ZU  bedeutenden  Stenosirungen  des  Darms  Veranlassung  gibt.  König 
betont,  dass  diese  Stenosen  sieh  durch  ihre  Enge  und  häufig  yerliältniss- 
mässig  grosse  Länge  auszeichnen  und  nicht  ganz  selten  localisirte  und 
isoMe  seien,  soweit  sieh  bei  tuberculösen  Processen  überhaupt  hievon 
reden  lässt. 

In  einer  geringen  Zahl  Ton  Fällen  ist  die  Darmtuberculose  primär, 
d.  h.  sie  besteht  ohne  jede  Erkrankung  in  anderen  Organen.  In  der  über- 
wältigenden Mehrzahl  jedoch  ist  sie  secundär,  und  zwar  wird  sie  in  den 
allermeisten  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  vorgeschrittener  Tuberculose 
der  Lungen  combinirt  gefunden,  seltener  mit  der  anderer  Organe,  relativ 
am  häufigsten  noch  der  männlichen  und  weiblichen  Genitalorgane. 

Die  Erörterungen  über  die  Entstehung  der  tuberculösen  Infil- 
trationen und  Geschwüre  im  Darmeanal,  welche  früher  einen  breiten 
Raum  einnahmen,  sind  heute  wesentlich  vereinfacht.  Der  Koch'sche 
Tuberkelbacillus  ist  auch  hier  die  Ursache  der  pathologischen  Verände- 
rungen. Auch  wie  derselbe  in  den  Darm  gelangt,  ist  im  Wesentlichen 
klargestellt.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  zwei  Möglichkeiten.  Die 
eine  weitaus  häufigste  hat  Klebs  klar  ausgesprochen,  indem  er  die  ver- 
schluckten Sputa  der  Lungentuberculösen  als  die  Träger  des  damals  noch 
unbekannten  Tuberkelkeimes  ansprach.  In  der  That  muss  die  secundäre 
Darmtuberculose  in  den  allermeisten  Fällen  auf  die  verschluckten  Sputa 
bezogen  werden.  Schon  die  älteren,  vor  Kenntniss  des  Tuberkelbacillus 
vielfach  unternommenen  Fütterungsversuche  mit  Sputis  zwingen  zu  dieser 
Annahme,  welche  durch  die  neueren  (Wesener  u.  A.)  zur  vollen  Sicherheit 
erhoben  wird. 

Von  grösster  hygienischer  und  sanitätspolizeilicher  Wichtigkeit  ist 
dann  die  vor  zwei  Jahrzehnten  schon  ausgesprochene,  aber  damals  noch 
angezweifelte,  im  letzten  Deeennium  jedoch  unbedingt  sichergestellte 
Möglichkeit,  dass  das  Fleisch  und  die  Milch  perl  süchtiger,  i.  e.  tuber- 
culöser  Kühe  Tuberculose,  und  zwar  primäre  Tuberculose  des  Darmes, 
erzeugen  kann  (Orth,  Bollinger,  Baumgarten  u.  A.).  So  erklärt  sich 
namentlich  die  bei  kleinen  Kindern  relativ  häufige  primäre  tuberculose 
Erkrankung  des  Darms  und  der  Mesenterlaldrüsen. 

Ueber  die  Wege,  wie  die  Tuberkelbacillen  in  die  Darmwand  gelangen, 
und  über  die  Histogenese  der  durch  sie  bewirkten  anatomischen  Ver- 
änderungen liegen  vielfache  sorgfältige  Untersuchungen  vor  (Gottsacker, 
Orth,  Baumgarten,  Dobroklonski,  Herxheimer  u.  A.).  Wichtig  ist, 
dass  eine  Verletzung  oder  Desquamation  des  Epithels  nicht  nothwendig 
zu  sein  scheint,  damit  die  Invasion  der  Bacillen  in  die  Schleimhaut  statt- 
finde, doch  wird  das  Vorhandensein  ersterer  immerhin  begünstigend  ein- 
wirken. Ausnahmslos  beginnt  die  Fütterungstuberculose  des  Darms  (durch 
Sputa,  Milch,  Fleisch)  in   den   LymphfoUikeln,  und  gleichzeitig  mit  der 
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Taberkelbildung  in  diesen  findet  eine  solche  in    den  Mesenterialdrüsen 
statt.  Von  der  Wiedergabe  weiterer  Details  müssen  wir  Abstand  nehmen. 

Syphilitische  Geschwüre. 

Syphilitisch  ulceröse  AflFectionen  des  Darms  kommen  selten  vor. 
Im  Dünndarm  begegnet  man  ihnen  ausserordentlich  selten,  am  ehesten 
noch  bei  Neugeborenen.  Die  Geschwüre  sind  dann  vereinzelt  oder  zahl- 
reich über  den  ganzen  Dünndarm  verstreut,  und  sie  nehmen  bald  von  den 
lymphatischen  Apparaten,  bald  von  der  Mucosa  und  Submucosa  ihren 
Ausgang,  indem  die  Darmwand  gummös  infiltrirt  ist  und  die  Infiltrationen 
zerfallen.  Fälle  von  luetischen  Dünndarmgeschwüren  bei  Erwachsenen 
sind  z.  B.  von  Meschede,  Klebs,  Oser,  Birch-Hirschfeld  mitgetheilt 
worden.  Der  Grund  der  Geschwüre  ist  speckig,  der  Band  grauweiss,  mehr 
oder  weniger  derb  infiltrirt. 

Etwas  häufiger  und  deshalb  klinisch  wichtiger  sind  die  syphilitischen 
Gesi-hwüre  im  Dickdarm  oder  präciser  im  Mastdarm,  auf  welchen  letzteren 
sie  fast  immer  beschränkt  sind,  und  zwar  zu  allermeist  auf  dessen  unteren 
Theil,  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Anus,  doch  können  sie  auch  höher 
hinauf  sich  finden. 

Eine  lebhafte  Discussion  ist  über  die  Pathogenese  dieser  syphilitischen 
ülcerationen  des  Bectum  gefiihrt  worden.  Es  darf  heute  wohl  unter  Be- 
nleksichtigung  der  anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  als  sicher 
angenommen  werden,  dass  sie  verschiedeneu  Ursprungs  sein  können.  Es 
kann  sieh  einmal  um  primäre  Schankergeschwüre  handeln ;  so  beobachtete 
Erskine  Mason  verschiedene  Fälle  von  venerischen  Eectalstricturen,  bei 
denen  keine  constitutionelle  Lues  bestand,  und  bei  zweien  ging  die  Strictur 
den  Symptomen  derselben  vorauf  Baeumler  hebt  hervor,  dass  diese 
Stricturen  beim  weiblichen  Geschlecht,  insbesondere  bei  Weibern  zwischen 
17 — 30  Jahren  am  häufigsten  seien.  Andere  wieder,  z.  B.  Muron,  führen 
die  speeifischen  Eectalstricturen  auf  die  Entwicklung  breiter  Condylome 
und  deren  spätere  Umwandlung  in  Narbengewebe  zurück.  Endlich  aber, 
und  hiefür  liegen  verschiedene  Belege  vor,  können  sich  die  rectalen  Ge- 
schwüre aus  dem  Zerfall  sogenannter  tertiärer  Gebilde,  der  Gummata, 
entwickeln. 

Der  gewöhnliche  Sitz  der  syphilitischen  Geschwüre  im  unteren 
Theile  des  Bectum  wurde  schon  erwähnt.  Virchow  hebt  ausserdem  zur 
Unterseh eidung  von  dysenterischen  Geschwüren  ihre  geringere  Tiefe  und 
glattere  Grundfläche  hervor.  Endlich  ist  noch  die  relativ  bedeutendere 
narbige  Induration  der  Umgebung  anzuführen  (Birch-Hirschfeld). 

Die  grosse  klinische  Wichtigkeit  der  luetischen  Ülcerationen  beruht 
auf  der  Bildung  von  hochgradigen  Eectalstricturen,  zu  denen  gerade  sie 
angenommenermassen  sehr  oft  führen.  Indessen  ist  gegen  diese  landläufige 
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Anschauung  neuerdings  von  Poelchen  und  Nickel  Einspruch  erhoben 
worden,  indem  sie  gezeigt  haben,  dass  der  sichere  Nachweis  vorhandener 
syphilitischer  Gewebsveränderungen  bei  Eectalgeschwüren  und  Stricturen 
nur  selten  zu  führen  ist,  und  dass  die  als  syphilitisch  angenommenen 
Ulcerationen  häufig  anderen  Ursprungs  sind.  Poelchen,  welcher  übrigens 
ebenfalls  das  enorme  üeberwiegen  der  Frauen  hervorhebt  (auf  219  Patienten 
mit  stricturirenden  Mastdarmgeschwüren  entfallen  190  Frauen),  nhnmt  fiir 
einen  Theil  der  gewöhnlich  als  syphilitisch  geltenden  stricturirenden  Mast- 
darmverschwärungen  eine  derartige  Entstehimg  an,  dass  gonorrhoische 
Abscesse  der  Barthol in'schen  Drüsen  zu  einer  Verschwärung  des  Eectum 
führen,  indem  die  Eiterung  bei  der  Adenitis  und  Periadenitis  die  Sub- 
mucosa  des  Bectum  inficirt.  Nickel  wiederum  meint,  dass  es  sich  sehr 
häufig  anstatt  um  die  angenommenen  syphilitischen,  vielmehr  um  trau- 
matische, durch  Clysmen  bedingte  oder  um  decubitale  (s.  oben)  Ver- 
schwärungen  handle,  und  acceptirt  ebenfalls  Poelchen's  Auffassung. 

5.  Gruppe. 

Die  in  dieser  Gruppe  vereinigten  Geschwürsformen  haben  praktisch 
ziemlich  untergeordnetes  Interesse. 

Bei  Leukämie  kommen  markige  lymphatische  Schwellungen  im 
Darme  vor,  besonders  im  Ileum.  Dieselben  können  ulceriren  und  bilden 
dann  Geschwüre  mit  wallartig  aufgeworfenen  Bändern.  Während  jedoch 
Ulcerationsprocesse  im  Darm  bei  der  chronischen  Leukämie  einen  aus- 
nahmsweisen  Befund  bilden,  sind  bei  der  so  sehr  viel  selteneren  acuten 
Leukämie  ulceröse  Zerstörungen  im  Darm,  wie  schwere  Aflfectionen  des 
ganzen  Yerdauungsapparates,  relativ  ungemein  häufig  zur  Beobachtung 
gekonunen  (Lauenstein,  Fränkel,  Ebstein,  Askanazy  u.  A.).  Bei 
diesen  Ulcerationen  handelt  es  sich  ebenfalls  um  eine  lymphatische  Infil- 
tration der  Weichtheile,  an  der  dann  secundär  Nekrose  und  Gesehwürs- 
bildung  Platz  greift. 

Den  Darmsymptoraen  bei  Scorbut  entsprechen  in  der  Leiche  hämor- 
rhagische Flecke  und  Erosionen,  die  ulceröse  Defecte  bilden  können. 
Einige  ^lale  hat  man  ausser  diesen,  welche  den  Darmwandhämorrhagien 
ihren  Ursprung  verdanken,  auch  eine  ausgebreitete  Follicularverschwärung 
getroffen,  wobei  die  Bänder  der  kleinen  Geschwüre  hämorrhagisch  in- 
filtrirt  waren. 

Die  Angaben  über  Geschwüre  bei  Gicht  (selbst  haben  wir  solche 
nicht  beobachtet)  sind  so  vereinzelt  und  dürftig,   dass  wir  von  denselben 

absehen. 

6.  Gruppe. 

In  diese  Gruppe  der  toxischen  Geschwüre  sind  nach  der  im  Ein- 
gange gegebenen  Bestimmung  nicht  diejenigen  Fälle  aufgenommen,  wo 
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der  Darm  durch  die  ätzende  Substanz  nach  directer  Einverleibung  per  os 
siTe  rectum  getroffen  wird,  sondern  nur  die,  wo  die  Aetzwirkung  indirect, 
gleichsam  auf  constitutionellem  Wege,  erfolgt. 

Urämische  Geschwüre. 

Schon  die  älteren  Beobachter  erwähnen  das  Vorkommen  von  Darm- 
geschwüren bei  Morbus  Brightii,  so  Frerichs:  „es  finden  sich  hie  und 
da  rundliche  FoUiculargeschwüre  oder  flächenartig  sich  ausbreiteode  katar- 
rhalische Terschwärungen,  die  letzteren  besonders  im  S  romanum  und  im 
Eectom."  Es  erscheint  zweifellos,  dass  diese  Verschwärungen  in  einem 
ursachlichen  Abhängigkeitsverhältniss  zu  der  Nephritis  stehen,  ebenso  wie 
die  dabei  ziemlich  oft  vorkommenden  Diarrhöen  und  katarrhalischen  Ver- 
änderungen der  Darmschleimhaut.  Eine  Statistik  von  Treitz  weist  sogar 
unter  220  Fällen  von  Nephritis  19mal  „croupöse  und  ulceröse  Dysenterie" 
und  12mal  „theils  frische,  theils  gangränöse  Verschorfungen"  auf. 

Die  Geschwüre  sind  in  den  selteneren  Fällen  folliculär,  die  solitären 
Follikel  und  Peyer'schen  Plaques  einnehmend,  theils  klein  mit  scharf 
abgeschnittenen  unterminirten  Eändern,  theils  grösser  confluirt  mit  un- 
regelmässigen Eändern,  im  Ileum,  Colon,  Eectum  gelegen  (Eosenstein, 
Dickinson).  Die  Schleimhaut  daneben  im  Zustande  des  Katarrhs.  Häufiger 
jedoch  handelt  es  sich  um  diphtherische  Affectionen  im  Dünn-  und  Dick-, 
dann,  von  verschiedener  Ausdehnung,  die  zu  oberflächlicher  oder  auch 
liefer  Zerstörung  führen,  zuweilen  selbst  mit  gangränösem  Charakter. 

Die  Anschauung  Dickinson's,  dass  die  „albuminurischen  Geschwüre" 
mit  FoUicularvereiterung  aus  kleinen  Hämorrhagien  entstanden  sein  möchten, 
steht  vereinzelt  da.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  die  nephritische  Blut- 
veränderung wie  zu  den  Diarrhöen  und  Darmkatarrhen,  so  auch  zu  den 
Geschwürsprocessen  den  Anstoss  abgibt.  Sehr  wahrscheinlich  entstehen 
dieselben  durch  den  Eeiz  des  kohlensauren  Ammoniak,  welches  sich  aus 
d«^m  in  das  Darmlumen  abgeschiedenen  Harnstoff  entwickelt. 

Mercurialgeschwüre. 

Wir  verweisen  hinsichtlich  der  ätiologischen  und  anatomischen  p]in- 
zelheiten  auf  den  Abschnitt  über  Enteritis  crouposa  (S.  127)  und  beschränken 
uns  hier  auf  die  Bemerkung,  dass  die  Mercurialverschwärung  im  Dünn- 
(lann  und  Dickdarm  ihren  Sitz  hat  und  gewöhnlich  das  bei  der  Dysenterie 
vorkommende  Bild  darbietet. 

Symptomatologie  der  Darmgeschwüre. 

Ein  einheitliches  Krankheitsbild  der  Darmgeschwüre  gibt  es  nicht; 
die  Erscheinungen  wechseln  nach  der  ätiologischen  Natur,  noch  mehr 
naeh  Sitz  und  Ausdehnung. 
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Die  Symptomatologie  der  im  Duodenum  localisirten  Gesehwürsprocesse 
(Ulcus  duodeni  simplei,  Verbrennungsgeschwüre)  ist  bereits  gezeichnet 
worden;  diejenige  der  typhösen,  dysenterischen,  diphtherischen  Uleerationen 
wird  bei  den  betreflFenden  Erkrankungsformen  erörtert.  Für  das  klinische 
Bild  der  anderen  Geschwürsformen  sind  am  meisten  die  katarrhalischen, 
follieulären,  tuberculösen  Uleerationen  massgebend. 

In  erster  Linie  ist  am  Krankenbett  daran  festzuhalten,  dass  Darm- 
geschwüre oftmals  gar  keine  Erscheinungen  veranlassen,  ganz 
latent  bestehen  können.  Man  hat  deshalb  im  einzelnen  Falle,  z.  B. 
bei  einem  Phthisiker,  auch  beim  Mangel  aller  Symptome  nie  das  Recht, 
das  Vorhandensein  von  Darmgeschwüren  auszusehliessen.  Welche  beson- 
deren Umstände  diese  Latenz  bedingen,  wird  sich  aus  der  Erörterung  der 
positiven  Symptome,  welche  durch  Uleerationen  hervorgerufen  werden 
können,  ergeben.  Diese  Symptome  sind,  da  natürlich  nur  die  den  untersten 
Eectalabschnitt  einnehmenden  Geschwüre  direct  sichtbar  und  so  dia- 
gnosticirbar  sind,  folgende: 

Durchfall,  d.  h.  häufigere  und  zugleich  dünnere  Stuhlent- 
leerung. Die  Vorstellung,  dass  eine  ulceröse  Zerstörung  der  Darmwand 
gesteigerte  Peristaltik  und  Durchfall  erzeugen  müsse,  ist  ziemlich  ver- 
breitet. Man  sucht  die  Ursache  darin,  dass  immer  dabei  die  Nerven  ihrer 
schützenden  Hüllen  beraubt  und  allen  Berührungen  mit  dem  Darminhalt 
unmittelbar  ausgesetzt  seien;  der  Sitz  des  Geschwüres  sei  ohne  Bedeutung, 
da  von  jeder  Stelle  aus  allgemeine  peristaltische  Contractionen  erregt  werden 
können  (Traube,  Cohnheim).  Daneben  kommt  zweitens,  wenigstens  bei 
sehr  ausgebreiteten  Verschwärungen  im  Dickdarm,  für  die  Entstehung 
der  flüssigen  Entleerungen  noch  die  mangelhafte  Wasserresorption  von 
der  kranken  Darmwand  aus  in  Betracht.  In  der  That  erklären  sich  aus 
beiden  Momenten  zusammen  die  Durchfälle  bei  den  dysenterischen  und  den 
öfters  ungeheuerlichen  (ursprünglich)  follieulären  Verschwärungen  des 
Dickdarms.  Ohne  weiteres  muss  überhaupt  die  allgemeine  Bedeutung  des 
zweiten  soeben  erwähnten  Momentes  zugegeben  werden.  Anders  dagegen 
steht  es  mit  dem  ersten,  dass  die  Eeizung  der  im  Gesehwürsgrunde  bloss- 
gelegten  sensiblen  Nerven  immer  zu  Diarrhoe  führe;  dieses  ist  keineswegs 
sicher  erwiesen. 

Die  klinische  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  Darmgeschwüre 
Durchfall  veranlassen  können,  aber  keineswegs  müssen;  sehr 
häufig  bestehen  sie  ohne  den  mindesten  Durchfall,  bei  regelmässiger  täg- 
licher oder  sogar  bei  träger,  nur  alle  paar  Tage  eintretender  Stuhlent- 
leerung. Dann  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  Obstipation  und  Diarrhoe 
abwechseln.  Welche  Umstände  sind  nun  für  das  Auftreten  oder  Fehlen 
der  Diarrhoe  entscheidend?  Nicht  die  Zahl  der  Geschwüre  an  sich,  eben- 
sowenig die  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung,   wohl  aber  ihr  Sitz,    ülce- 
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rationen  im  Dünndarm  und  auf  diesen  beschränkt,  welches  immer  ihre 
ätiologische  Natur  sei,  können  bei  ganz  normaler  Stuhlentleerung  bestehen; 
dasselbe  gilt  auch  für  das  Coecum  und  selbst  noch  den  Beginn  des  Colon 
ascendens.  Diese  Thatsache  erklärt  sich  daraus,  dass  beim  Freisein  des 
grössten  Theiles  des  Dickdarms  die  Wasserresorption  noch  normal  vor 
sich  gehen  kann  und  dass  eben  kemeswcgs,  wie  man  früher  annahm, 
eine  durch  Beizung  einer  beliebigen  Darmstelle  ausgelöste  Peristaltik  den 
ganzen  Darm  durcheilt;  selbst  den  Dickdarm  trefiFende  Eeize  brauchen 
durchaus  nicht  Darmentleerung  zu  veranlassen  (vgl.  hierüber  die  Aus- 
führungen in  Cap.  L,  IV.,  X.).  Typhusgeschwüre  bestehen  bekanntlich  oft 
genug  ohne  Durchfall,  und  umgekehrt  können  Typhöse  an  starker  Diarrhoe 
leiden,  bei  denen  dann  die  Section  nur  ganz  vereinzelte  kleine  Verschwä- 
rungen  ergibt;  Cohnheim  bemerkte  bereits,  dass  nicht  die  Geschwüre, 
sondern  das  Typhusgift  als  solches  die  Durchfälle  veranlasse.  Ebenso 
kennt  jeder  Beobachter  Fälle  von  tuberculösen,  folliculären  und  anderen 
Geschwürsformen  im  Coecum  und  Anfang  des  Colon,  wo  im  Leben  Ob- 
stipation bestand.  Sogar  in  den  tieferen  Partien  des  Colon  können  Ge- 
schwüre, wenn  sie  vereinzelt  sind,  mit  normaler  Peristaltik  sich  vertragen. 
Ja  es  kommt  noch  Auffälligeres  vor.  So  berichtet  Kortum,  dass  eine 
Phthisica  zehn  Wochen  lang  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  an 
Diarrhöen  gelitten,  welche  noch  neun  Tage  fortwährten.  Dann  erfolgte 
bis  zu  dem  nach  weiteren  fünf  Wochen  eintretenden  Tode  mit  wenigen 
Ausnahmen  nur  ein  Stuhl  täglich,  welcher  allerdings  meist  etwas  dünn 
war  —  und  die  Section  ergab  vom  obersten  Theil  des  Colon  bis  zum 
After  hin  zahllose,  im  Colon  zum  Theil  sehr  ausgedehnte  Geschwüre,  so 
dass  auf  grösseren  Strecken  nur  wenig  Schleimhautinseln  sich  fanden. 
Für  die  Deutung  derartiger  Vorkommnisse  muss  man  annehmen,  entweder 
dass  durch  den  destruirenden  Process  die  Nerven  in  dem  Geschwürs- 
bereich überhaupt  vollständig  vernichtet  sind,  oder  wenigstens  (was  noch 
wahrscheinlicher),  dass  sie  durch  die  beständige  Wiederholung  unerregbar 
geworden  sind  für  die  gewöhnlichen  auf  sie  einwirkenden  Eeize. 

Aus  Vorstehendem  folgt,  dass  in  erster  Linie  entscheidend  für  das 
Auftreten  oder  Fehlen  des  Durchfalls  der  Sitz  der  Ulcerationen  ist:  im 
Dünndarm,  Coecum,  Colon  ascendens  localisirt  veranlassen  sie  wahr- 
scheinlich überhaupt  nur  beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  noch  anderer 
Umstände  (Katan-he,  Amyloidose,  besondere  Art  der  Infection  und  andere 
auf  die  Peristaltik  einwirkende  Momente)  Diarrhoe.  Mit  grösserer  Eegel- 
mässigkeit  erseheint  Diarrhoe,  wenn  der  Sitz  im  unteren  Abschnitte  des 
Colon  und  Bectum  ist;  doch  kann  sie  auch  hier  vermisst  werden  einmal 
bei  sehr  spärlichen  Geschwüren  und  ferner,  wie  es  scheint,  dann,  wenn  die 
Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  in  ihnen  aus  irgend  einem  Grunde 
erloschen  ist. 
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Grosseres  Gewicht  als  auf  die  Diarrhoe  an  sich,  legt  mau  gewöhnlich 
auf  das  Vorhandensein  von  Blut,  Eiter,  Gewebsfetzen  und  eigenartig  ge- 
formten Schleimpartikeln  in  den  Stühlen. 

Blut  in  den  Dejectionen  kann  bei  Ulcerationen  in  verschiedener 
Weise  sich  zeigen.  In  einigen  Fällen  als  reine  Enterorrhagie:  so  bei  dem 
Ulcus  duodeni  simplex,  dem  Verbrennungsgeschwtir,  der  typhösen  Ver- 
schwärung.  In  vielen  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  mehr  oder 
weniger  reichliche  Beimengung  von  Blut  zu  der  föculenten  oder  eitrig- 
schleimigen Masse  der  Dejection.  Dabei  ist  das  Blut  mit  den  anderen 
Dejectionsbestandtheilen  bald  innig  gemischt,  so  dass  verschiedene  Farben- 
nuancen der  Gesammtmasse  herauskommen,  bald  bildet  es  mehr  einen 
gesonderten  Antheil.  Dieses  Verhältniss,  sowie  die  Umwandlungen  des 
Blutfarbstoflfes  selbst  hängen  wesentlich  von  der  Höhe  der  Ursprungsstelle 
der  Hämorrhagie  ab  (vgl.  das  Oapitel  der  Darmblutungen).  Dann  aber 
gibt  es  auch  noch  Fälle,  und  zwar  unseres  Dafürhaltens  zahh-eicher  als 
man  meint,  in  welchen  kleine  Blutspuren  von  einer  Ulceration  wohl  in 
den  Darminhalt,  aber  nicht  makroskopisch  sichtbar  mit  diesem  nach  aussen 
gelangen.  Oefters  habe  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Fäces  ganz  unbedeutende  Haufen  von  rothen  Blutzellen  gesehen,  wo  die 
blosse  Besichtigung  nichts  davon  erwarten  Hess,  und  zwar  in  Fällen,  wo 
die  Section  hinterher  Geschwüre  ergab.  Ja  zuweilen  triflft  man  in  den 
Dejectis  nur  Hämatinkrystalle,  als  Zeichen  einer  kleinen,  oben  im  Darm 
stattgehabten  Blutung. 

Höchst  auffällig  ist,  wie  wechselnd  sich  die  einzelnen  Geschwürs- 
formen bezüglich  der  Häufigkeit  der  Blutung  verhalten.  Sehen  w^ir  von 
dem  in  jeder  Hinsicht  eine  Sonderstellung  einnehmenden  Duodenalgeschwür 
ab,  so  bilden,  um  nur  die  häufigeren  Arten  zu  berücksichtigen,  typhöse  und 
dysenterische  Geschwüre  einerseits,  katarrhalische  und  tuberculöse  anderer- 
seits einen  ausgesprochenen  Gegensatz.  Reichlichere  Blutungen  sind  bei 
jenen  entschieden  viel  häufiger  als  bei  diesen.  Ob  kleinste,  nur  mikro- 
skopisch nachweisliche  Blutspuren  auch  bei  tuberculösen  und  katarrhalischen 
Geschwüren  sich  nicht  doch  öfters  finden,  würde  freilich  noch  eine  aus- 
gedehnte Untersuchung  erfordern.  Der  Sitz  und  die  histologische  Form 
der  Geschwüre  dürfte  kaum  jenen  Unterschied  bedingen,  denn  z.  B.  tuber- 
culöse wie  typhöse  Verschwärungen  sitzen  beide  im  FoUikelapparat.  Viel- 
leicht spielt  die  Schnelligkeit  in  der  Entwicklung  der  Ulcerationen  eine 
Bolle  (Typhus  und  Dysenterie  gegenüber  Tuberculöse  und  chronischer 
Katarrh),  vielleicht  auch  disponirt  der  typhöse  und  dysenterische  Process 
in  irgend  einer  Weise  überhaupt  mehr  zu  Blutungen. 

Der  diagnostische  Werth  der  rein  blutigen  oder  blutgemengten  Stühle 
kann  etwa  so  formulirt  werden:  werm  Blut  im  Stuhle  auftritt  unter  Ver- 
hältnissen, welche  überhaupt  an  die  Möglichkeit  von  Geschwüren  denken 
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lassen,  so  spricht  dies  mit  einer  sehr  grossen  Wahrscheinlichkeit  für  Ge- 
schwüre. Weiter  darf  man  nicht  gehen;  eine  Sicherheit  für  die  Diagnose 
der  Geschwüre  gewähi-t  Blut  im  Stuhle  —  diagnostisch  allein  verwerthet  — 
auch  selbst  dann  nicht,  wenn  die  ätiologische  Möglichkeit  derselben  besteht, 
weil  selbst  bei  thatsächlich  vorhandenen  Ulcerationen  das  Blut  noch  aus 
anderen  Quellen  im  Darm  stammen  kann  (vgl.  Darmblutungen.) 

Und  auf  das  Entschiedenste  muss  festgehalten  werden,  dass.  wie  die 
alltägliche  Erfahrung  zeigt,  bei  selbst  ausgebreiteten  Verschwärungen  Blut 
vollständig  fehlen  kann;  der  Mangel  desselben  beweist  nie  etwas  gegen 
ihr  Vorhandensein. 

Viel  bedeutungsvoller  als  Blut  ist  Eiter  in  den  Dejectionen.  Bezüg- 
lich der  thatsächlichen  Wichtigkeit  dieses  Befundes  für  die  Ulcera  sei 
nochmals  darauf  hingewiesen,  dass,  im  Gegensatz  zu  dem  eitrigen  oder 
eitrigschleimigen  Secret  beim  Katarrh  der  Blase  oder  der  Bronchial- 
schleimhaut, bei  dem  Katarrh  der  Intestinalschleimhaut  wirklicher  Eiter, 
d.  h.  dichtgedrängte  Rundzellen  in  den  Dejectionen  sich  sehr  selten 
linden.  Wirklichen  Eiter  im  Stuhl  muss  man  dagegen  als  eines  der 
sichersten  Symptome  einer  üleeration  im  Darm  ansehen.  Selbstverständlich 
müssen  in  diesen  Satz  neben  den  echten  sogenannten  Darmverschwärungen 
auch  alle  sonstigen  Verschwärungsprocesse  einbezogen  werden,  wie  ver- 
eiterte Neoplasmen,  in  das  Darmlumen  perforirte  extraintestinale  Abscesse. 

Die  Menge  des  Eiters  ist  bei  den  echten  Darmulcerationen  immer 
gering,  und  man  muss  den  Stuhl  zuweilen  sehr  aufmerksam  durchmustern. 
Grössere  Eitermengen  werden  nur  bei  in  den  Darm  perforirten  Abscessen, 
bei  vereiterten  Carcinomen,  ferner  bei  den  croupös-diphtherischen  Ent- 
zündungen des  Darms,  insbesondere  bei  der  Dysenterie  gesehen  (vgl. 
XII.  Capitel).  Bei  allen  anderen  Geschwtirsformen  handelt  es  sich  immer 
nur  um  kleine  Mengen  von  Eiter,  oft  nur  um  ganz  kleine  grauweisse 
Klümpchen,  welche  mikroskopisch  als  aus  dichtgedrängten  Eiterzellen  be- 
stehend sich  erweisen. 

Oft  genug  aber  fehlt,  auch  bei  thatsächlich  bestehenden  Geschwüren, 
Eiter  vollständig.  Entweder  wird  solcher  überhaupt  nicht  gebildet,  wie  bei 
dem  Duodenalgeschwür,  oder  die  geringe,  auf  kleinen  Geschwürsflächen 
wirklieh  produeirte  Menge  verschwindet  (insbesondere  bei  den  höher  ge- 
legenen Ulcerationen)  auf  dem  Wege  bis  zum  Mastdarm  in  irgend  einer 
Weise,  ist  in  der  Fäcalmasse  unauffindbar  oder  auch  vielleicht  durch  die 
Darmsäfle  vernichtet.  Wenn  aber  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Darm- 
geschwüre zweifellose  Pünktchen  oder  Klümpchen  Eiter  im  Stuhle  vor- 
handen sind,  so  stellt  dies  die  Diagnose  nahezu  sicher. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  lässt  auch  die  Art  der  Mischung 
von  Eiter  mit  Blut  und  Schleim  einen  Schluss  auf  die  Natur  dos 
Processes  ziehen.  Nämlich  bei  der  reinen  Diphtherie  findet  man  fast  nur 
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Eiter,  ebenso  bei  perforirten  Abscessen.  Dagegen  kommt  eine  Entleerang 
(mit  oder  ohne  Fäces),  welche  in  ziemlieh  gleichen  Antheilsverhaltnissen 
Blut,  Eiter  und  Schleim  enthält,  kaum  bei  anderen  Processen  vor  als  bei 
der  Dysenterie  und  bei  ulcerirten  Carcinomen,  welche  im  Rectum  und 
unteren  Colon  sitzen.  Die  DifFerentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden  Zu- 
ständen wird  dann  in  der  Regel  unschwer  sein. 

Gewebsfetzen  in  den  Entleerungen,  falls  sie  sich  finden,  sind  ein 
sehr  wichtiger  diagnostischer  Anhaltspunkt ;  aber  sie  finden  sich  eben  nur 
sehr  selten.  Selbstverständlich  müssen  die  aus  der  eingefQhrt^n  Nahrung 
stammenden,  übrigens  fast  immer  als  solche  leicht  erkennbaren  geweb- 
lichen  Partikel,  wie  z.  B.  elastische  Fasern,  ausgeschlossen  werden.  Bei 
den  mehr  langsam  wachsenden  Geschwürsformen,  den  katarrhalischen, 
tuberculösen,  amyloidosen  oder  auch  bei  rasch  sieh  entwickelnden,  aber 
kleinen,  wie  den  typhösen,  sucht  man  meist  vergeblich  nach  Gewebsfetzen, 
d.  h.  von  der  zerfallenen  Darmwand  herrührenden  Gebilden  in  den  Dejectis. 
Am  häufigsten  trifil  man  sie  bei  den  dysenterischen  Geschwüren,  hier  sogar 
tagelang  hintereinander  im  Stuhle. 

Wichtig  ist  die  Untersuchung  der  Entleerungen  auf  Tuberkel- 
bacillen.  Lichtheim  wies  zuerst  auf  die  Bedeutung  ihres  Vorkommens 
hin  und  schloss,  ebenso  wie  Giacomi,  aus  demselben  auf  die  Gegenwart 
tuberculöser  ülcerationen.  Dagegen  vermisste  Bodo  im  Kothe  von  drei 
Leichen  mit  ausgedehnter  Danntuberculose  die  Bacillen,  constatirte  sie 
aber  im  Kothe  von  drei  phthisischen  Leichen  ohne  Darmaffection;  in  drei 
weiteren  Fällen  von  Darmtuberculose  positiver  Befund.  Daraus  schliesst 
er,  dass  weder  der  negative  noch  der  positive  Befund  von  Bacillen  im 
Kothe  irgend  einen  Schluss  auf  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Darm- 
tuberculose gestattet. 

Eine  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Geschwüre  hat  man 
den  „kleinen  Froschlaich-  oder  gekochten  Sagokörnern  ähn- 
lichen Schleimklümpchen"  im  Stuhle  beigelegt.  Dass  Schleim  über- 
haupt an  sich  im  Stuhle  nicht  das  mindeste  mit  Geschwürsbildung  zu 
thun  hat,  bedarf  keiner  Ausführung,  und  ebensowenig  beweisen  die 
vielgenannten  rundlichen  Schleimklümpchen  irgend  etwas  fftr  FoUicular- 
verschwärangen,  als  deren  sicheres  Zeichen  man  sie  ansah.  Geschwürs- 
flächen secerniren  ja  überhaupt  nicht  Schleim,  sondern  Eiter.  Höchstens 
könnte  es  sich  um  von  aussen  in  ein  Folliculargeschwür  hineingepressten 
Schleim  handeln  (Heubn er),  oder  es  könnten  ganz  ausnahmsweise  einmal 
Lieberkühn'sche  Drüsen  in  ein  Geschwür  gerathen  sein  (Kelsch). 

Nun  hat  Virchow  schon  vor  vielen  Jahren  gezeigt,  dass  diese  ge- 
kochten Sagokömem  ähnlichen  Gebilde  in  der  That  fast  immer  pflanz- 
lichen Ursprungs  sind;  in  gleichem  Sinne  spricht  sich  Woodward  aus. 
Und  ich  selbst  (1.  c,  S.  96)  bin  zu  dem  gleichen  Ergebniss  gelangt;  fast 
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ausnahmslos  konnte  ich  bei  der  Untersuchung  sehr  zahlreicher  Dejectionen 
die  pflauzlicht^  Struetur  oder  AbstammuDg  der  fragliehen  Gebilde  nach- 
weisen, es  handelte  sich  um  Stärke  oder  um  Fruchtstückchen.  Kleine, 
runde,  durch  GallenfarbstoflF  gelb  geförbte  Körperchen,  welche  thatsächlich 
aus  Schleim  bestehen,  kommen  allerdings  öfters  in  Darmentleerungen  vor, 
ich  selbst  habe  deren  schleimige  Natur  zuerst  beschrieljen ;  aber  auch 
diese  haben  nicht  das  mindeste  mit  Darmverschwärungen  zu  thun.  Meines 
Erachtens  muss  die  traditionelle  diagnostische  Bedeutung  rundlicher  Schleim- 
klümpchen  für  Darmgeschwüre  ganz  aufgegeben  werden.  Kitawaga,  wenn 
er  auch  an  der  oftmals  thatsächlich  schleimigen  Natur  der  Sagokorn 
ähnlichen  Gebilde  festhält,  kommt  doch  bezüglich  deren  klinischer  Be- 
deutung zu  dem  gleichen  Ergebnisse. 

Ebenso  beschränkten  Werth  für  die  Diagnose  der  Darmgeschwüre 
hat  der  Schmerz.  Oft  genug  fehlt  derselbe  vollständig,  bei  rasch  sich 
entwickelnden  Geschwüren  sowohl  wie  bei  chronisch  verlaufenden.  Wenn 
das  Gleiche  auch,  obwohl  seltener,  bei  Magengeschwüren  vorkommt, 
so  hat  es  bei  Darmgeschwüren  vielleicht  noch  weniger  Auftalligos. 
Denn  bei  letzteren  fehlt  die  saure,  chemisch  reizende  Beschaffenheit 
des  Inhaltes,  und  ausserdem  kann  man  sich  physiologisch  wohl  vor- 
stellen, dass  der  Wechsel  zwischen  Anwesenheit  und  Mangel  von  In- 
halt, wie  im  Magen,  die  blossgelegten  Nervenenden  mehr  reizt  als  die 
mehr  conthmirliche  Gegenwart  von  Inhalt,  wie  sie  im  untersten  Ileuui, 
lV>ecuni,  Colon,  Rectum,  doch  den  häufigsten  Standorten  der  Geschwürs- 
processe,  statthat. 

Wenn  aber  Schmerzen  vorkommen,  so  haben  dieselben  noch  einen 
vfTsehieilenen  Charakter  und  Ursprung.  Sie  können  nämlich  wirklieh  durch 
die  Nervenreizung  des  Geschwürsgrundes  entstehen.  Hier  sind  sie  dann 
anscheinend  spontan,  bald  auf  eine  kleine  Partie,  den  Standort  des  Ge- 
schwüres, beschränkt  und  wenig  intensiv,  bald  von  einer  koükartigen  Be- 
si-haflFenheit  mid  weiter  verbreitet  (vgl.  den  Abschnitt  über  Darmschmerzen). 
(.Wer  sie  werden  durch  äusseren  Druck  auf  das  Abdomen  liervor^re rufen. 
In  diesem  Falle  können  sie  allerdings  auch  durch  directe  Einwirkung  auf 
das  Geschwür  selbst  entstehen,  weitaus  am  häufigsten  jedoch  handelt  es 
sich  dann  um  die  mechanische  Irritirung  der  circumscripten  Peritonitiden, 
welche  so  gewöhnlich  chronische  Ulcerationen  begleiten.  Die  Mitbetheiligung 
der  Serosa  ist,  wenn  auch  nicht  die  alleinige,  so  doch  die  hauptsächliche 
Ursache  sowohl  der  spontanen  wie  der  Druckschmerzen. 

Man  sieht,  der  Schmerz  kann  nur  mit  grosser  Umsicht  für  die 
Diagnose  der  Geschwüre  benützt  werden :  einerseits  oft  genug  vollständig 
fehlend,  andererseits  an  sich  sehr  vieldeutig,  ist  ihm  dann  noch  am  ehesten 
eine  Bedeutung  beizulegen,  wenn  er,  immer  in  der  gleichen  Localisation, 
durch  äusseren  Druck  hervorgerufen  werden  kann.    Ceteris  paribus  und 
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bei  dem  Zweifel,  ob  Darmkatarrh,  ob  üleeration,  spricht  ein  eonstanter 
locali.sirter  Druckschmerz  mehr  im  Simie  der  letzteren. 

Die  beim  Ulcus  duodeni  vorkommenden  eigenartigen  Schmerzen  sind 
bei  diesem  bereits  besprochen.  Eigenartig  sind  auch  die  als  Tenesmus 
charakterisirten  Schmerzen,  wenn  die  (xeschwüre  den  untersten  Rectal- 
abschnitt  einnehmen. 

Fieber  wird  durch  die  Darmgeschwüre  an  sich  wohl  kaum  veranlasst; 
konnnt  es  vor,  so  hängt  es  von  dem  ätiologischen  Grundproeesse  ab. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  wird  durch  vereinzelte  und 
kleinere  ülcerationen  nicht  beemflusst.  Dagegen  können  die  schweren 
und  weitverbreiteten  Zerstörungen,  wie  sie  zuweilen  bei  folliculären  und 
tuberculösen  Verschwänmgen  bestehen,  hochgradige  Abmagerung  herbei- 
führen, in  Folge  rascherer  Abführung  des  Darminhaltes  und  Zerstörung 
der  resorbirenden  Obei'fläche.  Die  Betheiligung  des  Dünndarms  ist  hiebei 
von  weit  grösserer  Bedeutung  als  die  des  Dickdarms. 

Die  sonstigen  möglichen  Folgezustände,  Stenosirungen  und  Per- 
forationen des  Darms,  peritonitische  Verwachsungen,  sind  bereits  im 
anatomischen  Theile  zur  Sprache  gekommen. 

Fassen  wir  nochmals  einige  diagnostische  Sätze  kurz  zu.samnicn: 

Darmgeschwüre  köimen  oftmals  durchaus  symptomenlos  bestehen. 
Selbst  bei  sehr  grosser  Menge  und  Ausbreitung  derselben  sind  die  etwa 
vorhandenen  Erscheinungen  häufig  in  gar  keinem  Verhältniss  zur  Inten- 
sität der  anatomischen  Veränderungen.  Zuverlässige  Zeichen  der  Darm- 
verschwärung  (wenn  Perforation  eines  Abscesses  in  den  Darm  hinein 
ausgeschlossen  werden  kann)  sind  nur  Eiter  und  Darmgewebsfetzen  im 
Stuhl.  Ein  sehr  wichtiges  Zeichen,  immerhin  jedoch  nur  mit  Umsicht 
zu  verwerthen,  ist  auch  Blut  in  den  Entleerungen.  Dagegen  ist  die  blos 
dünne  BeschaflFenheit  und  die  Zahl  der  Stühle  zu  directen  Schlüssen 
nicht  verwerthbar.  Umschriebene,  fixirte  Druekempfindlichkeit  kann  unter 
Umständen  die  Diagnose  stützen,  eine  Perforationsperitonitis  sie  sicher- 
.  stellen. 

Auf  die  Anhaltspunkte,  welche  bezüglich  der  Bestimmung  der 
ätiologischen  Natur  und  Pathogenese  der  Geschwüre  im  ein- 
zelnen Falle  massgebend  sind,  gehen  wir  hier  nicht  nochmals  ein.  Alles 
diesbezügliche  ist  bereits  oben  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen 
Geschwürsformen  berührt  worden.  Das  Leitende  wird  natürlich  immer  die 
Berücksichtigung  der  Gesammtverhältnisse  sein.  Dabei  kann  es  aber  doch 
noch,  selbst  von  zufälligen  Complicationen  ganz  abgesehen,  hu  concreten 
Falle  sehr  schwer,  ja  unmöglich  werden,  zu  entscheiden,  ob  z.  B.  bei 
einem  Tuberculösen,  falls  nicht  Bacillen  in  den  Dejectionen  gefunden 
werden,  die  angenommenen  Geschwüre  als  tuberculöse  oder  amyloide  auf- 
zufassen seien. 
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Prognose. 

Eine  Reihe  prognostisch  wichtiger  Anhaltspunkte  ergibt  sich  aus 
der  ätiologisch-anatomischen  Darstellung;  es  wäre  überflüssig,  in  allen 
Einzelheiten  hierauf  einzugehen.  Von  einer  gemeinsamen  Prognose  für 
alle  Geschwürsformen  kann  überhaupt  nicht  gesprochen  werden.  Dieselbe 
wechselt  in  den  einzelnen  Fällen,  wird  jedoch  im  Allgemeinen  wesentlich 
durch  zwei  Momente  bestimmt:  durch  die  ätiologische  Natur  der  Ge- 
schwürsform und  durch  die  Ausbreitung  des  geschwürigen  Processes; 
Ton  geringem  Belang  ist  der  Sitz.  Ein  typhöses  Ulcus  gibt  eine  bessere 
Prognose  als  ein  amyloides;  drei  bis  fünf  kleine  katarrhalische  Substanz- 
verluste sind  ziemlich  ungefährlich,  eine  wüste  Zerstörung  durch  dieselbe 
Geschwürsform  über  grosse  Strecken  hin  bedroht  das  Leben;  abgesehen 
Tom  alleruntersten  Abschnitt  des  Eectum,  welcher  dem  Auge  und  der 
directen  örtlichen  Behandlung  zugänglich  ist,  macht  es  wenig  aus,  ob 
Ulcerationen  im  Dünndarm  oder  im  Colon  sitzen.  Einige  Geschwürsformen, 
wie  die  amyloide,  zeigen  überhaupt  keine  Tendenz  zur  Heilung:  andere, 
wie  die  tuberculöse  und  embolisch-thrombotische,  nur  eine  geringe;  wieder 
andere,  wie  die  typhöse  und  dysenterische,  gelangen  recht  gut  zur  Ver- 
narbung,   letztere  sogar  zuweilen  bei  grosser  Ausdehnung  des  Processes. 

Behandlung. 

Für  einige  Geschwürsformen  kommt  eine  besondere  Behandlung  über- 
haupt nicht  in  Frage,  da  sie  mit  derjenigen  des  Grundleidens  zusammen- 
fallt: so  bei  den  acuten  Infections-  und  bei  den  Constitutionskranklieiten, 
den  toxischen  Geschwürsformen.  Die  Duodenalgeschwüre  werden  wie  das 
nmde  Magengeschwür  behandelt.  Die  dysenterischen  Verschwärungen 
werden  in  einem  besonderen  Capitel  besprochen.  Syphilitische  Ulcera- 
tionen werden  selbstverständlich  einer  specifisehen  antisyphilitischen  Cur 
unterzogen.  Praktisch  —  da  die  embolisch-thrombotischen  Geschwüre  zu 
den  Seltenheiten  gehören,  die  Stercoralgeschwüre  in  den  allermeisten 
Fällen  (abgesehen  von  den  im  Becium  befindlichen)  der  Diagnose  sich 
entziehen  oder  zu  spät  diagnostisch  vermuthet  werden  nach  erfolgter 
Perforation  oder  Darmstenosirung  —  spitzt  sich  demnach  für  uns  an 
dieser  Stelle  die  Frage  dahin  zu,  wie  die  katarrhalischen  und  die  tuber- 
culösen  Geschwüre  behandelt  werden.  Diese  Aufgabe  zerlegt  sich  wieder 
in  zwei  Theile :  die  Bekämpfung  der  Symptome  der  Diarrhoe,  der  Blutung, 
der  Sehmerzen,  und  das  therapeutische  Vorgehen  gegen  den  Geschwürs- 
proeess  selbst. 

Wir  verweisen  wegen  der  symptomatischen  Behandlung  auf  die 
Abschnitte  über  Diarrhoe,  Darmblutung,  Darmschmerz  und  chronische 
Peritonitis.    Solche  Patienten  müssen  das  Bett  hüten:    sehr  zweckmässig 

Nothnagel,  Erkrankanfen  den  Dsrmt  und  des  Peritoneum.  |2 
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ist  in  der  Eegel  die  Application  warmer  Umschläge  (trocken  oder  feucht 
auf  das  Abdomen ;  nur  ausnahmsweise  einmal,  bei  stärkerer  peritonitischei 
Reizung,  ist  dem  Kranken  ein  kalter  Umschlag  angenehmer.  Auch  lau( 
und  warme  Bäder  sind  zu  empfehlen. 

Die  Diät  ist  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit;  mittelst  ihrer  wird 
hauptsächlich  das  oberste  Erfordemiss,  wemgstens  Schädlichkeiten  fern- 
zuhalten, welche  den  Heilungsvorgang  stören,  erfüllt.  Sie  ist  im  Allgemeinen 
wie  beim  chronischen  Darmkatarrh  mit  Durchfall  einzurichten,  muss  abei 
eine  chemisch  wie  mechanisch  ganz  reizlose,  dabei  natürlich  nahrhafte 
sein.  Eine  möglichst  flüssige  Form  ist  als  Grundregel  festzuhalten. 

Von  einer  directen  Behandlung  der  Geschwüre  oder  riehtigei 
dem  Versuch  einer  solchen  kann  nur  dann  die  Eede  sein,  wenn  es  sieh 
um  eine  Localisation  im  Eectum  und  unteren  Colon,  vielleicht  auch  noch 
in  den  höheren  Abschnitten  des  Colon  handelt.  Da  die  Ulcerationen  ober- 
halb der  Bauhin'sehen  Klappe  durch  Eectalirrigationen  nicht  erreicht 
werden  können,  ist  man  bei  der  Localisation  im  Dünndarm  auf  die  Medi- 
cation  per  os  angewiesen. 

Interne,  per  os  dargereichte  Mittel,  geeignet  die  Heilung  eines  Darm- 
geschwüres direct  herbeizuführen  oder  auch  nur  zu  befördern,  gibt  es 
jedoch  leider  nicht.  Wenn  Louis  bei  den  schweren  Durchfallen  dei 
Phthisiker  (in  Folge  von  Darmtuberculose)  Plumbum  aceticum  mit  Opium 
anrieth,  so  kann  hiedurch,  vorausgesetzt,  dass  das  Bleipräparat  überhaupt 
ohne  Schädigung  der  Verdauung  längere  Zeit  vertragen  wird,  vielleicht 
einmal  die  Diarrhoe  gehemmt,  eine  Heilung  der  Geschwüre  aber  nicht 
herbeigeführt  werden.  Ebensowenig  nützen  Alaun,  die  Gerbsäure-  und 
sogenannten  styp tischen  Eisenpräparate.  Am  meisten  noch  wird  vom 
Bismuthum  subnitricum  und  salicylicum  erwartet,  zu  1  Gr.  pro  dosi, 
3-,  5-  bis  8mal  pro  die  gegeben,  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Opium.  Abgesehen 
von  der  stopfenden,  wohl  hauptsächlich  auf  einer  Zerlegung  des  Schwefel- 
wasserstoflFes  beruhenden  Wirkung  (Bokai),  nimmt  man  an  (Traube),  dass 
das  Wismuthpulver  eine  Art  schützender  Decke  auf  der  Geschwürsfläche 
bilde  und  so  die  Heilung  befördere.  Man  kann  sich  allerdings  schwer 
vorstellen,  wie  die  geringe  Menge  Bismuthum  in  der  langen  Darrastrecke 
gerade  auf  ein  paar  Geschwüren  im  untersten  Heum  oder  Colon  transversum 
sich  ablagern  werde;  andererseits,  bei  zahlreichen  Geschwüren,  kann  un- 
möglich die  unbedeutende  Quantität  des  Pulvers  ausreichen  zur  Bedeckung. 
Dennoch,  da  das  Wismuth  unschädlich  ist,  in  gewissem  Sinne  styptisch 
wirkt,  bessere  Mittel  nicht  zur  Verfügung  stehen,  wird  man  es  bei  Darm- 
ulcerationen  verwenden,  ohne  sich  jedoch  Illusionen  über  seinen  Werth 
hinzugeben. 

Etwas  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Geschwüren  im 
unteren  Colon  und  Rectum,  weil  diese  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ort- 
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lie/jen  Einwirkungen  zuganglieh  sind.  Neb^n  den  syphilitischen  und  den 
rfrsenterisehen,  welche  gesondert  besprochen  werden,  kommen  hier  haupt- 
sächlich katarrhalische,  stercorale  und  tuberculöse  ülcerationen  in  Betracht. 
Ausser  den  allgemeinen,  bereits  erwähnten  Massnahmen  werden  bei  den- 
selben Irrigationen  mit  desinficirenden  und  adstringirenden  Lösungen  an- 
flre^endet.  Von  ersteren  sind  brauchbar:  Thymol  1:2000 — 1000,  Salicyl- 
säure  1 :  300,  Borsäure  1 :  500.    Dagegen  sei  ausdrücklich  vor  den  Irri- 
ffationen  von  Carbol-  und  Sublimatlösungen  wegen  der  damit  verbundenen 
Vergiftungsgefahr   gewarnt.     Zu   sogenannten   adstringirenden  Lösungen 
werden  am   besten  Argentum   nitricum    (0'2 — Iprocontig)   und   Acidum 
tann'cum  (in  der  gleichen  Stärke)  benutzt. 

Mastdarmgeschwüre,  welche  dem  Auge  erreichbar  sbid,  werden  nach 
ien   bekannten  Kegeln  für  offenliegende  ülcerationen  behandelt. 
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XVI. 

Verengerung  und  Versclüiessung  des  Danns  im 
Allgemeinen.  (Stenosis  et  occiusio  intestini.y) 

Die  VereDgerungen  sind  unvollständige,  die  Verschliessungen  voll- 
ständige Verlegungen  des  Darmlumens;  jene  erschweren  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes,  diese  heben  sie  ganz  auf.  Diese  Erkrankungen  be- 
schleichen  bald  schrittweise,  langsam  ihr  Opfer,  bald  überfallen  sie  es  in 
plötzlichem,  jähem  Anlauf  —  immer  jedoch  ist  die  durch  sie  gesehaflfene 
Lage  eine  der  gefahrvollsten,  in  welche  der  Mensch  gerathen  kann.  Die 
häufig  unmittelbare  Bedrohung  des  Lebens,  verbunden  mit  dem  ebenso 
die  Umgebung  peinvoll  ergreifenden  wie  den  Kranken  quälenden  Sym- 
ptomencomplex,  hat  ihnen  von  Alters  her  eine  gesteigerte  Aufmerksamkeit 
seitens  der  Aerzte  verschafiFl. 

Es  ist  ein  schwieriges  Unternehmen,  eine  plastische,  übersichtliche 
und  doch  zugleich  erschöpfende  Darstellung  dieses  Themas  zu  geben. 
Man  kann  an  dasselbe  auf  verschiedenen  Wegen  herantreten.  Wir  er- 
achten es  hier  als  erste  Aufgabe,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  die 
Bearbeitung  durchzufahren,  so  vorzugehen,  wie  in  der  Begel  der  Arzt 
am  Krankenbette  denkt  und  handelt,  die  Gesichtspunkte,  auf  welche  es 
für  ihn  wesentlich  ankommt,  möglichst  hervortreten  zu  lassen.  Diese  aber 
sind  folgende:  unter  genauer  Kenntniss  der  Symptomatologie  die  Ver- 
engerung und  Verschliessung  überhaupt  zu  diagnostieiren;  den  Sitz  der- 
selben zu  bestimmen;  über  ihre  anatomische  Natur  und  Ursache  'm» 
Klare  zu  kommen;  die  therapeutischen  Indicationen  und  die  Mittel  z« 
deren  Durchführung  zu  finden.  Demgemäss  werden  wir  in  zusammen- 
hängender Darstellung  zunächst,  unter  Voranstellung  des  allgemein  Ana- 
tomischen,   das    klinisch    Zusammengehörige    besprechen,    nämlich    das 


^)  Bezüglich  der  Nomenclatar  Folgendes:   mit  Stenosis  bezeichnen  wir  jed« 
Verengerung  des  Darmlumens,  gleichgiltig  welches  die   ätiologische   und   anatomiscb.« 
Grundlage    ist;   Occiusio    ist    in    gleicher  Weise   jede    vollständige   Verschliessung 
Strictura    die   Verengerung    durch   cireuläre    Binnenerkrankungen   der  Darmwandl 
Constrictio  die  Verengerung  durch  äussere  Umsehnürung;  Obturatio  die  Verlegung 
durch  Hindernisse  im  Darmlumen. 
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Sriuptomenbild,  die  Pathologie  der  Vereogerimg  und  Verschliessung  über- 

iaüpt.  Denn  welches  auch  die  Ursachen  seien,  die  von  der  Verengerung 

üüd   Verschliessung  als  solcher  abhängigen  Verhältnisse  (in  anatomischer, 

physiologischer,  klinischer  Hinsicht)  sind  in  vielen  Punkten  durchaus  die 

cyieichen.   In   verschiedene  Einzelcapitel  zerfallt  dann  die  Darstellung  der 

Trsaehen  und  anatomischen  Formen,   welche  das  Carcinom,  die  Strictur, 

Invagination,  Obturation,  Einklemmung,  Achsendrehung  u.  s.  w.  in  sich 

beoxeift.   Ihr  reihen   wir  in  einem  besonderen  Capitel  die  Darmlähmung 

an,     welche,    obwohl   anatomisch    ein   durchaus   anderer   Zustand,   doch 

fiinctionell  und  klinisch  wie  eine  Verengerung  oder  Verschliessung  sich 

darstellt.    Zusammenfassend  werden  wir  dann  wieder  die  diagnostischen 

Ges^ielitspunkte   und  ebenso  endlieh  auch  die  Behandlung  aller  dieser  Zu- 

stfiLode  besprechen. 

Ein  fast  unübersehbares  Material,  namentlich  casuistischer  Art,  ist 
Ui^  der  Literatur  über  die  Darmverengerung  und  Verschliessung  nieder- 
o-el^gt.  Es  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  das  Wesentliche  aus 
^e:i^»^^'ben  für  die  folgende  Darstellung  benützt  worden  ist.  Wir  haben 
es  jedoch  nicht  mit  den  Zwecken  des  Handbuches  vereinbar  gehalten,  es 
lY^  seiner  Gesanuntheit  oder  aueh  nur  Mehrheit  hier  namentlich  aufzu- 
fijLtxren.  Vielmehr  war  es  unser  Streben,  ein  möglichst  klares  und  über- 
giditliches  Bild,  welches  dem  Arzt  eine  Anschauung  und  einen  Leit- 
faden geben  könnte,  auf  Grund  fremder  und  eigener  Erfahrung  zu 
ifcrichneu. 

Anatomisches. 

Jede  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darms  bedingt  als  solche, 

vollständig  unabhängig  von  der  Natur  der  die  Stenosirung  und  Occlusion 

veranlassenden  Processe,  anatomische  Veränderungen,  welche  sich  in  einer 

genieinsamen  Betrachtung  zusammenfassen  lassen.    Das  anatomische  Bild 

an  der  primär  erkrankten  Stelle  gestaltet  sich  allerdings  sehr  verschieden, 

nnd  diese  Verschiedenheiten  werden  bei  den  einzelnen  Formen  (Carcinom, 

iitussusception,  Achsendrehung  u.  s.  w.)  besprochen.    Doch  der  gemein- 

jäme  EflFect  aller  dieser  Zustände,  die  Beeinträchtigung  des  Darmlumens, 

^t    gleiche  anatomische  Consequenzen,    die   sich  allerdings  auch  wieder 

verschieden  gestalten,  je  nachdem  eine  Verengerung  in  langer  Zeitdauer 

sieh   entwickelt   oder  eine  acute  Verschliessung   rasch    zum  Tode  geführt 

hat.    Wir  müssen  deshalb,  wie  nachher  im  klinischen,  so  auch  hier  im 

anatomischen  Theil   die   chronische  Verengerung   von   der   acuten  Ver- 

^hliessung  trennen. 

Chronische  Verengerung. 

Bei  der    chronischen    Verengerung,   mag  sie  durch  welchen    ana- 
tomischen Vorgang  immer  erzeugt  sein,  ist  das  Darmstück  unterhalb  der 
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Stenosirung  leer,  contrahirt,  im  Zustande  des  sogenannten  Hungerdarmes; 
im  Uebrigen  normal.  Oberhalb  der  Stenose  dagegen  ist  der  Darm  er- 
weitert, zuweilen  über  längere  Strecken  hinauf  und  in  hochgradigster 
sackartiger  Weise,  meist  jedoch  nur  in  beschränkterer  Ausdehnung  und 
massiger  Stärke.  Die  enormen  Grade  von  meteoristischer  Dilatation, 
welche  man  bei  acuter  Occlusion  sieht,  werden  bei  den  chronischen 
Enterostenosen  kaum  je  oder  ausnahmsweise  nur  dann  getroflFen,  wenn 
vor  dem  tödlichen  Ausgange  eine  vollkommene  Verschliessung  hinzu- 
getreten war,  welche  das  Passiren  selbst  der  Gase,  der  eigentlichen  Ur- 
sache der  starken  meteoristischen  Darmblähung,  unmöglich  gemacht  hatte. 

Die  Darmwand  selbst  zeigt  oberhalb  der  chronischen  Stenose  eine 
Eeihe  von  Veränderungen,  oft  tiefgreifendster  Art.  Veranlasst  werden 
dieselben  durch  die  erschwerte  Fortbewegung,  die  Stauung  des  Dann- 
inhaltes, welche  in  zweifacher  Weise  einwirkt:  einmal  indem  sie  vermöge 
der  mechanischen  Dehnung  die  peristaltische  Muskelthätigkeit  im  Bereiche 
der  Stauungsstrecke  anregt,  und  zweitens  indem  sie  die  Schleimhaut 
mechanisch  und  chemisch  reizt. 

Die  vermehrte  Thätigkeit  der  Muskulatur  in  Folge  der  durch  die 
Inhaltsstauung  bewirkten  Dehnung  der  Wand  (auf  die  weiteren  physio- 
logischen Einzelheiten  dieser  Vorgänge  hier  einzugehen,  unterlassen  wir) 
fahrt  zu  einer  Muskelhypertrophie.  Dieselbe  ist  schon  makroskopisch 
deutlich  erkennbar,  bei  langer  Krankheitsdauer  oft  sehr  bedeutend,  und 
kann  sich  verschieden  weit  hinauf  erstrecken,  z.  B.  bei  einer  Stenosirung  der 
Flexura  hepatica  coli  bis  in  das  untere  Ileum,  bei  Stenosirung  der  Flexura 
sigmoidea  bis  an  die  Bauhin'sche  Klappe  aufwärts,  ist  aber  immer  am 
stärksten  in  der  Nähe  des  Hindernisses.  Sie  beruht  auf  einer  Verbreitening 
der  Muskelfasern,  ist  eine  echte  Hypertrophie  im  Sinne  Virchow's,  keine 
Vermehrung  der  Fasern  (keine  Hyperplasie).  Ich  habe  diese  Thatsach 
bereits  beim  Menschen  festgestellt,  und  einer  meiner  Schtiler,  Herczel 
hat  dieselbe  dann  experimentell  genau  geprüft.  Er  fand,  dass  die  erste 
Anfänge  dieser  Hypertrophie  bereits  am  vierten  oder  flQnften  Tage  er 
kennbar  sind,  und  am  neunten  Tage  ist  sie  zweifellos  ausgeprägt.    Das 


Bindegewebe  ist  nirgends  vermehrt;  dagegen  zeigt  sich  in  den  Muskel—  J- 
gewebsstücken  oberhalb  der  Stenose  eine  bedeutende  Erweiterung  der  — r 
kleinsten  Blutgefässe  und  Capillaren.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  siel 
hierbei  um  eine  echte  Arbeitshypertrophie  handelt,  welche  im  Stande  ist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade,  mitunter  selbst  lange  Zeit  hüidurch,  voll 
ständig  das  durch  die  Stenosirung  gesetzte  Hinderniss  ftlr  die  Fortbewegun  ^ 
des  Darminhaltes  durch  gesteigerte  Muskelleistung  ausgleichend  zu  über- 
winden. 

Neben  der  Muskelhypertrophie  begegnet  man  sehr  gewöhnlich,   im 
Dickdarm  noch  mehr  ausgeprägt  als  im  Dünndarm,  Veränderungen  der 
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Mocosa  und  Submucosa,  Entzündungen  und  Ulcerationen  derselben, 
welche  das  Aussehen  der  Darmpartien  unmittelbar  oberhalb  und  unter- 
iialb  der  Stenose  in  einen  lebhaften  Coutrast  setzen.  Theils  der  mecha- 
nische Druck  der  stauenden  Fäcalien,  theils  deren  chemische,  beziehuugs- 
Heiso  bakterielle  Einwirkung  führt  zu  einer  intensiven  katarrhalischen 
^Ä'^Bction  der  Schleimhaut  und  weiterhin  zu  ausgeprägten  geschwürigen 
2«r^örungen,  welche  der  Gruppe  der  Stercoral-  oder  Decubitalulcerationen 
angehören  (s.  S,  162).  Letztere  bedecken  oft  in  überraschender  Zahl  die 
yullenartig  erweiterte  Darmwand.  Handelt  es  sich  um  eine  Strictur  in 
Ige  von  Carcinom,  nach  tuberculösen  oder  dysenterischen  Geschwüren, 
muss  man  sich  hüten,  etwa  dem  Grundprocesse  angehörige  Ulcera- 
ti^o^^ß  mit  den  consecutiven  Decubitalgeschwüren  zu  verwechseln.  Diese 
1^ toteren  können  ihrerseits  wieder  zu  weiteren  Consequenzen  führen,  zu 
undärer  adhäsiver  Peritonitis,  zur  Perforation  entweder  in  die  freie 
■uchhöhle  oder  (bestanden  schon  genügende  Adhäsionen)  zu  einem  ab- 
g-^  sackten  Fäcalabscess,  beziehungsweise  einer  jauchigen  Phlegmone. 

Erwähnenswerth  ist  endlich  noch  eine  bei  chronischen  Verenge- 
xgen   auftretende  Verlängerung   des  Darmes  oberhalb  der  Stenose,  die 
entlich  am  Colon  bemerkbar  ist,  welches  windungsreicher  erscheint, 
«rczel  hat  übrigens   dieselbe  in  seinen  Versuchen  auch  schon   nach 
rzer  Zeitdauer  constatiren  können. 


Acute  Verschliessung. 

Während  die  chronische  Stenosirung,  aus   welcher  Ursache    immer 

^ie  entspringt,   die   in   fast   ausnahmslos   gleichem   anatomischen   Bilde, 

Vie  wir  es  soeben  skizzirt,  sich  darstellende  Rückwirkung  auf  den  Darm 

ausübt,    gestalten  sich   bei  der   acuten  •  Verschliessung   die   Verhältnisse 

nicht  nur  ihrem  Wesen  nach  ganz  anders,  sondern  auch  bei  den  einzelnen 

ätiologischen  Formen  abwechslungsreicher  und  bunter. 

Die  Verdickung  der  Darmwand  in  Folge  der  oft  so  beträchtlichen 
Hypertrophie  der  Muskulatur,  die  katarrhalische  und  ulceröse  Aflfection 
der  Schleimhaut  oberhalb  des  Hindernisses  fehlen  hier  gänzlich,  denn 
die  tllr  deren  Zustandekommen  nothwendige  Zeit  mangelt  bei  der  acuten 
Occlusion. 

Auch  bei  den  acuten  Verschliessungen  markirt  sich  ein  scharfer, 
oft  sogar  noch  grellerer  Contrast  zwischen  den  oberhalb  und  unterhalb 
der  Verschliessung  gelegenen  Darmschlingen.  Während  die  unteren  leer, 
eontrahirt  gefunden  werden,  sind  die  oberen  bei  den  acuten  Occlusionen 
oftmals  viel  mächtiger  noch  ausgedehnt.  Die  Wandung  dieser  geblähten 
Schlingen  ist  je  nach  der  Art  des  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Vorganges  das  eine  Mal  verdünnt,  blass  in  Folge  der  starken  Dehnung, 
das  andere  Mal  dick  (aber  nicht  hypertrophisch)  und  dunkel-blutigroth. 
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Wenn  nun  auch  im  Allgemeinen  die  Ausdehnung  oberhalb  der 
Versehliessung  das  charakteristische  Merkmal  bei  den  acuten  Occlusionen  ist, 
so  wird  doch  in  den  einzelnen  Fällen  ein  wesentlicher,  auch  anatomisch 
sich  markirender  Unterschied  dadurch  bedingt,  wie  dieselbe  entsteht 
Während  man  nämlich  bis  vor  Kurzem  die  intra  vitam  und  post  mortem  con- 
statirbare  Darmauftreibung  fast  allgemein  als  Stauungs-Meteorismus 
aufgefasst  und  ihn  (abgesehen  von  etwa  complicirender  späterer  Peritonitis) 
der  diffusen,  oberhalb  des  Hindernisses  im  Darm  stattfindenden  Inhalts- 
stauung auf  die  Bechnung  gesetzt  hat,  ist  neuerdings  die  Frage  des 
localen  Meteorismus  in  den  Vordergrund  gerückt  worden.  Der  letztere 
war  schon  früher  von  einzelnen  Forschern  klar  beschrieben  worden, 
z.  6.  Förster;  aber  es  wurde  ihm  in  der  allgemeinen  Anschauung  nicht 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  ist  das  Verdienst  v.  WahTs, 
die  principielle  Wichtigkeit  des  localen  Meteorismus  als  einer  fast  regel- 
mässigen Erscheinung  bei  bestimmten  Formen  von  acuten  Darmver- 
schliessungen erkannt  und  seine  grosse  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 
Diagnose  betont  zu  haben.  Ihm  folgte  Zoege  v.  Manteuffel  mit  der  gleichen 
Auffassung,  und  neuerdings  hat  Kader  in  einer  vortrefflichen  Studie  sich 
bemüht,  die  Frage  der  Gesetzmässigkeit  des  Auftretens  und  der  Ent- 
stehungsweise des  localen  Meteorismus  durch  Experimente  an  Thieren 
—  in  einer  unseres  Erachtens  entscheidenden  Weise  —  zu  lösen. 

In  der  einen  Reihe  von  Fällen,  nämlich  in  denen,  wo  die 
Oeclusion  des  Darmes  durch  einfache  Verlegung  des  Lumens  ohne  gleich- 
zeitige Circulationsstörung  in  Wand  und  Mesenterium  hervorgebracht  wird, 
entwickelt  sich  die  Auftreibung  einfach  in  der  bisher  allgemein  ange- 
nommenen Weise  durch  Stauung  des  gasigen  und  festen,  beziehungsweise 
flüssigen  Inhaltes  oberhalb  des  -Hindernisses  (wir  bezeichnen  dies  als 
Stauungs-Meteorismus).  Am  stärksten  muss  hier  anfangs  natur- 
gemäss  die  Ausdehnung  in  der  Nähe  des  Hindernisses  sein,  wie  dies 
Experimente,  aber  auch  solche  Fälle  lehren,  die  mit  schnell  tödtlichem 
Verlauf  zur  Section  gelangen.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  bei 
DickdaiTiiverschliessung  die  Dehnung  auf  das  Colon  allein  beschränkt 
finden,  d.  h.  von  dem  Hinderniss  aufwärts  nur  bis  zur  Heocöcalklappe 
reichend,  die  dann  wohl  den  Eintritt  des  Inhaltes  vom  Ileum  her  zu- 
gelassen, aber  den  Rücktritt  in  den  Dünndarm  hinüber  verhindert  hatte. 
Weiterhin  wird  aber  auch  das  Hinderniss  der  Heocöcalklappe  übenvunden, 
und  man  trifft  dann  zuweilen  die  Auftreibung  durch  den  ganzen  Dünn- 
darm aufwärts,  gelegentlich  bis  in  das  Duodenum  und  den  Magen  hinauf- 
reichend. Letzteres  wird  begreiflicherweise  umso  eher  geschehen,  je  höher 
o)}en  im  Darm  die  Versehliessung  gelegen  ist.  Dass  der  Ausdehnung' 
der  Gedärme  gewisse  Grenzen  gezogen  sind,  die  nicht  bloss  durch  den 
Widerstand  der  Bauehdecken  und  der  anderen  Abdominalbegrenzungea 
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gegeben  werden,  sondern  auch  durch  die  gegenseitige  Behinderung  der 
X)grinsehlingen  selbst,  ist  klar. 

Dieser  Modus  der  Auftreibung  wird  beobachtet  bei  Obturationen 
(]^s  Darmes  durch  Fremdkörper,  Gallensteine,  Eothmassen;  in  manchen 
F^len  von  Invaginationen ;  wenn  bei  irgendwelcher  Art  chronisch 
wachsender  Stenosirung  das  Lumen  im  weiteren  Verlauf  vollständig  ver- 
setilossen  wird  —  kurz  überall  da,  wo  einfach  die  Darmlichtung  verlegt 
wir^)  ohne  gleichzeitige  Girculationsstörungen  in  der  Wand  und  dem 
>lesenterium.  Er  kommt  ferner  in  Betracht  für  die  Darmschlingen,  welche 
bei  den  sogenannten  „bileptischen"  Formen  der  Occlusion  (Achsen- 
drehungen  und  Verknotungen,  innere  Einklenmiungen)  oberhalb  der 
obersten,  d.  h.  am  meisten  magenwärts  gelegenen  Verschlussstelle  sich 
befinden. 

Der  Inhalt  der  ausgedehnten  Darmschlingen  wird  durch  flüssige 
Massen,  facalen  Brei  und  Gas  gebildet.  Talma  ist  auf  Grund  von  Thier- 
experimenten  zu  der  Meinung  gekommen,  dass  das  Gas  nur  einen  sehr 
massigen  Antheil  an  der  meteoristischen  Auftreibung  nehme,  den  grössten 
die  flüssige  Masse,  die  durch  die  Ansammlung  von  Magen-  und  Darm- 
secreten  geliefert  wird.  Nicht  ohne  Einfluss  zeigte  sich  in  seinen  Ver- 
suchen der  Sitz  der  Occlusionsstelle,  indem  die  vorgefundene  Flüssigkeits- 
menge bei  Dickdarmverschliessung  wegen  der  in  diesem  stattfindenden 
Starkeren  Flüssigkeitsresorption  stets  viel  geringer  war,  als  bei  Dünn- 
darniTeriegung.  Im  Allgemeinen  wohl  zutreffend,  können  diese  Versuchs- 
ergebnisse doch  nicht  in  vollem  Umfange  für  den  Befund  beim  Menschen 
Giltigkeit  beanspruchen,  indem  bekanntlich  oft  sehr  bedeutende  Gas- 
an&ammlung  oberhalb  des  Hindernisses  gefunden  wird. 

Im  Gegensalze  nun  zu  dem  eben  besprochenen  Verhalten  entwickelt 

sieti    in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  acuter  Verschliessung  der 

'oftÄle  Meteorismus.    Es   geschieht  dies  bei  den  Formen  von  acuter 

Ocelnsion,    wo    neben    der  Verlegung    des   Darmlumens    zugleich    eine 

scti-^vere  Circulationsstörung  im  Sinne  der  venösen  Stauung  in  der  Darm- 

wixi^i  und  dem  Mesenterium  zu  Stande  gekommen  ist.  Prototypen  dieses 

fr^ignisses  geben  die  Achsendrehungen  und  Knotenbildungen  ab,  ferner 

fiikxr-en    es    die    inneren    bruchähnlichen    Incarcerationsformen    zuweilen 

heirbei.  Bei  ihnen  findet  sich  keineswegs  immer  eine  gleichmässige,  mehr 

od  ^x  weniger  weit  aufwärts  steigende  Ausdehnung  der  magenwärts  von  der 

ol^esrsten  Verschlussstelle  befindlichen  Darmsehlingen.  Eine  solche  kann  vor- 

koxximen,  sie  kann  aber  auch  ganz  oder  fast  ganz  fehlen.  Dann  sind  die 

G^clärme  ober-  und  unterhalb  leer,   und    nur  die   zwischen   den  beiden 

\  erschlussstellen  gelegenen  Schlingen  sind  aufgetrieben,  dunkel-blutigroth, 

\a   ihren  Wandungen  verdickt,  im  Innern  mit  Gas,  Blut,  flüssigem  Inhalt 

erfüllt  —  und  eben  dieses  Verhalten  wird  als  localer  ^NFeteorismus  be- 
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zeichnet.    Bei    den    complicirten  Verknotungen  können  so  die  buntesten 

Bilder  zu  Stande  kommen;    zur  lUustrirung  hierfür    sei    eine  Sections- 

besehreibuDg  von  Küttner  angeführt: 

^Bci  der  Eröffnung  der  sehr  aufgetriebenen  Bauchhöhle  (es  handelt 
sich  um  einen  Mann,  der  36  Stunden  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Er- 
scheinungen im  Collaps  gestorben  war)  fallt  zuerst  die  ungleiche  Färbung  und 
der  ungleiche  Meteorismus  in  den  beiden  Bauchhälften  auf.  Während  nämlich 
das  im  rechten  Hypochondrium  gelegene  Darmconvolut  eine  normale,  sogar 
blassere  Farbe  bei  normaler  Weite  hat,  liegen  dunkelblaurothe,  gewaltig 
meteoristisch  aufgetriebene  Dünndärme  im  linken.  Zieht  man  diese  beiden, 
durch  Meteorismus  und  Farbe  scharf  geschiedenen  Dünndarmconvolute  aus- 
einander, so  findet  man  im  Grunde  derselben,  etwa  in  der  Gegend  der 
Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra,  einen  aus  vier  blendend  weissen,  platt- 
gedrückten, feinfaltigen  Darmrohren  bestehenden  Knoten;  zwei  spiralig  um 
einander  gewundene,  von  links  kommende  Dickdarmschenkel  (Stiel  der  Flexura 
sigmoidea)  kreuzen  sich  mit  zwei  anderen  von  rechts  kommenden  Dünndarm- 
schenkeln; erstere  treten  von  oben  hinter  die  letzteren  und  erscheinen  am 
Cöcum  als  der  blutrothe  meteoristische  Scheitel  der  Flexur;  die  beiden  von 
rechts  kommenden  Dünndarmrohre  schlagen  sich  von  unten  hinter  die  um 
iiire  Achse  gedrehten  Schenkel  der  Flexur  und  kommen  als  rothes,  meteoristi- 
sches  Dünndarmconvolut  im  linken  Hypochondrium  zum  Vorschein.  Somit  ist 
der  Knoten  aus  Flexur  und  Ileum  gebildet,  und  zwar  aus  der  unteren  Ileum- 
portlon,  weil  der  untere  plattgedrückte  Dünndarmschenkel  5  Zoll  lang  sicii 
ins  Colon  einsenkte." 

Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  erscheint  es  uns  angemessen, 
die  Ergebnisse  der  vorher  citirten  Experimentalstudie  Eader's  über  die 
Pathogenese  des  localen  Meteorismus  kurz  zu  reproduciren.  Dieselben 
gipfeln  in  Folgendem: 

Wenn  Darmschlingen  massig  strangulirt,  d.  h.  zusammen  mit  ihrem 
Mesenterium  so  stark  unterbunden  werden,   dass  ein  gewisser  arterieller 
Blutzufluss  noch  möglich,  der  venöse  Abfluss  dagegen  aufgehoben  wird 
—  und  gerade   dieses  Verhältniss  besteht  allermeist  in  den  Fällen  der 
Pathologie  —  so  nimmt  das  strangulirte  Darmconvolut  sofort  eine  dunkle, 
roth bläuliche  Verfärbung  an.    Es  kommt  zur  venösen   Stase,   zu  Eitra- 
vasationen  in  die  Darmwandungen  selbst,  die  sich  dadurch  verdicken,  oft 
sehr  erheblich,   selbst  über  das  Doppelte,  und  derb  werden.   Das  Blut, 
anfänglich  nur  das  Serum,   weiterhin  das  ganze  Blut,  tritt  auch  in   da& 
Lumen   der  Schlinge  und  in  das  Cavum  abdominis.    Nach  ganz  kurzeir 
Zeit,   schon  nach  wenigen  Stunden,   erfolgt  eine  vollkommene  muskuläre? 
Lähmung  in  der  strangulirten,   venös  hyperämischen   Schlinge.    Li  der 
Schlinge  selbst  kommt  es  zur  Gasentwicklung,  gleichgiltig,  welcher  A]>- 
sehnitt  des  Darmcanales  betroflfen  ist,  ob  derselbe  lang  oder  kurz  ist,  im 
Moment  der  Strangulation  viel,   wenig  oder  fast  gar  keinen  Inhalt  führt. 
Die  Schlinge  bläht  sich  auf,   wird  prall  und   erreicht  oft  das  Mehrfache 
ihres  normalen  Umfanges.    Ihre  Spannung  kann   so  gross  werden,   dass 
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sie  bei  genügender  Weite  des  Strangulationsringes  oft  beträchtliche 
Mengen  des  zu-  und  abführenden  Darmes  mit  seinem  Mesenterium  in  die 
Strangulation  nach  sich  zieht.  Alle  diese  Erscheinungen,  die  venöse 
Hyperämie  mit  Wandverdickung,  die  Lähmung,  der  locale  Meteorismus 
sind  schon  nach  4-8  Stunden  vollständig  ausgebildet.  Weiterhin  kommt 
es  dann  zu  Thrombosirungen  in  den  Gefässen  des  Mesenteriums  und  zur 
Gangran.  Letztere  führt  zur  Perforation,  sei  es  mit  einer  grossen  OeflFnung 
oder,  was  Kader  besonders  betont,  auch  mit  capillarer,  für  das  blosse 
Auge  kaum  sichtbarer  Zerreissung,  durch  welche  aber  doch  das  Gas  ent- 
weichen kann,  so  dass  die  Schlinge  eoUabirt. 

Durch  eine  Eeihe  von  Controllexperimenten  Hefert  Kader  den  Be- 
weis, dass  alle  diese  Erscheinungen,  insbesondere  auch  die  Gasentwicklung 
in  der  Darmschlinge,  ihre  Ursache  und  Bedingung  in  der  venösen  Cir- 
culationsstörung  haben.  Wir  können  die  Belege  hierfür  nicht  reproduciren 
und  führen  nur  noch  an,  dass,  wenn  man  den  Darm  allein  (ohne  Mesenterium) 
an  nur  einer  Stelle  stenosirt  und  das  Mesenterium  der  von  der  Stenose 
nach  abwärts  gelegenen  Schlinge  unterbindet,  ausser  dem  Stauungs- 
meteorismus oberhalb  der  Ligatur  auch  m  dieser  abwärts  gelegenen 
Schlinge,  in  welcher  der  Zutritt  von  obenher  aufgehoben,  die  Abfuhr 
nach  untenhin  aber  frei  ist,  ein  solcher  localer  Meteorismus  auftritt. 

Bezüglich  der  Art,  wie  der  Meteorismus  unter  diesen  Bedingungen 
sieh  entwickelt,  verweisen  wir  auf  die  Besprechung  der  Pathogenese  des 
Meteorismus  (S.  65  und  66).  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  darum, 
dass  das  Verhältniss  zwischen  der  Bildung  der  Gase  und  ihrer  Besorption 
in  das  Blut  gestört  ist.  Ob,  wie  Kader  will,  ausschliesslich  die  venöse 
Circulationsstörung  auch  für  die  Darmlähmung  verantwortlich  zu  machen 
ist  oder  ob  nicht  auch  die  Beeinträchtigung  der  durch  die  Strangulation 
mitbetroffenen  Mesenterialnerven  mit  in  Betracht  zuziehen  sei,  ist  nicht 
sicher  zu  entscheiden;  jedoch  erscheint  mir  letzteres  nicht  unwahrscheinlich. 

Gegen  das  gesetzmässige  Auftreten  des  localen  Meteorismus  werden 
allerdings  von  gewichtigster  Seite,  z.  B.  von  Leichtenstern,  Ein- 
wendungen erhoben.  Doch  scheint  diesem  Phänomen,  wenn  die  für 
seine  Entwicklung  erforderlichen  Bedingungen  gegeben  sind,  in  der  That 
eine  Gesetzmässigkeit  zuzukommen.  Es  wird  in  den  meisten  derartig 
gestalteten  Fällen  constatirt.  Und  wenn  es,  was  ja  unbestreitbar  vor- 
kommt, ausnahmsweise  vermisst  wird,  so  dtirften  immer  ganz  besondere 
Verhältnisse  für  dieses  Fehlen  verantwortlich  zu  machen  sein.  Auf  ein 
solches  Moment  hat  Kader  schon  hingewiesen,  indem  er  auf  die  capillaren 
Perforationen  aufmerksam  macht,  durch  welche  das  Gas  aus  der  geblähten 
Schhnge  entweichen  kann.  Eine  andere  Möglichkeit,  welche  das  Fehlen 
der  Blähung  der  strangulirten  Schlinge  illustrirt,  werden  wir  weiter  unten, 
in  dem  Capitel  über  innere  Inearcerationen  mittheilen;  in  dem  betreffenden 
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Fall  war  der  Abliuss  des  Inhaltes  der  incarcerirteu  Ileumschlinge  nach 
unten,  gegen  das  Cöeum  hin  frei. 

Das  Peritoneum  verhält  sich  sehr  verschieden,  je  nach  der  ana- 
tomischen Natur  des  Vorganges,  welcher  die  Occlusion  veranlasste,  und 
je  nach  dem  rapiden  oder  langsamen  Verlauf.  Bei  peracutem  Gange  der 
Erscheinungen  kann  ausser  einer  kaum  angedeuteten,  auf  die  Occlusions- 
stelle  beschränkten  Peritonitis  jede  weitere  entzündliche  Veränderung 
fehlen.  Ausnahmsweise  kann  dies  selbst  bei  protrahirterer  Krankheits- 
dauer vorkommen.  Im  Allgemeinen  jedoch  gilt  die  Kegel :  je  länger  der 
Verschluss  dauerte,  desto  lebhafter  und  verbreiteter  wird  die  Peritonitis, 
die  mit  serös-fibrinöser  oder  eitriger  oder  jauchiger  oder  hämorrhagischer 
Exsudation  einhergeht.  Bezüglich  der  anatomischen  sowie  der  ätiologi- 
schen Verhältnisse  im  Einzelnen  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der 
Peritonitis. 

Hier  sei  nur  angedeutet,  dass  die  neuerlichen  Untersuchungen 
mehrerer  Forscher  einen  ganz  besonderen  Gesichtspunkt  für  die  Ent- 
wicklung der  Peritonitis  bei  den  acuten  Occlusionen  aufgedeckt  haben. 
Die  Darmwand  wird  nämlich  in  den  gelähmten  Strecken  (mit  Strangu- 
lations-Meteorismus)  schnell  durchgängig  für  die  Darmbakterien,  die  dann, 
je  nachdem,  eine  Peritonitis  oder  auch,  ehe  es  zur  Entwicklung  einer 
solchen  kommt,  eine  schwere  AUgemeininfection  veranlassen. 

Von  einer  Schilderung  der  anatomischen  Veränderungen  der  anderen 
Organe  sehen  wir  ab,  weil  sich  gemeinschaftliche  Gesichtspunkte  bei  der 
Fülle  und  Verschiedenheit  der  ätiologischen  Momente  kaum  aufstellen 
lassen. 

Klinisches. 

Symptome  der  Darmverengerung. 

Die  Verengerung,  was  auch  ihre  anatomische  Grundlage  sein  mag. 
ist  fast  ausnahmlos  ein  langsam  sich  bildender  Zustand;  nur  in  den 
seltensten  Fällen  kommt  er  binnen  Tagen,  in  der  ungeheuren  Mehrzahl 
dagegen  in  Wochen  oder  Monaten,  langsam  vorschreitend,  zu  Stande.  So 
kann  einmal  ein  rasch  wachsendes  Exsudat  fixirte  Darmschliugen  binnen 
wenigen  Tagen  verengern;  ja  gelegentlich  kann  ein  Fremdkörper  auch 
eine  plötzliche  Erschwerung  der  Passage  veranlassen.  Aber  die  überwälti- 
gende Mehrzahl  der  Stenosirungen  wird  doch  durch  langsamer  wachsende 
Processe  herbeigeführt,  durch  Narbenstricturen,  maligne  oder  (sehr  selten) 
benigne  Tumoren,  peritonitische  Fixationen,  Compression  durch  Geschwülste 
von  aussen  her. 

Entsprechend  diesem  Verhalten  sollte  man  erwarten,  dass  auch  die 
Symptome  immer  langsam  heranschleichen.  Thatsächlich  ist  dies  auch 
sehr  oft,  doch  keineswegs  immer  so.  Vielmehr  kann  bei  der  allmälig  zu- 
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j^^hiiienden  Stenosining  eine  beraerkenswerthe  Functionsstörung  lange 
2eit  fehlen,  und  plötzlich  treten  dann  eines  Tages  bei  dem  anseheinend 
oaDZ    gesunden  Individuum  Erscheinungen  auf. 

Die  erschwerte  Fortbewegung  des  Darrainhaltes  ist  die  Quelle  der 
Ujjjjj^mentalen  Symptome  der  Verengerung.  Je  dünnflüssiger  der  Darm- 
inhal'^»  <i^8to  leichter  wird  er  selbst  vorgeschrittene  Stenosirungen  passiren; 
.  f^^ter,  desto  früher  wird  sich  das  Passagehindemiss  bemerkbar  machen. 
T)^^ entsprechend  bleiben  Dünndarrastenosen  ceteris  paribus  länger  latent, 

lg  diejenigen  im  Dickdarm   und   namentlich  von  der  Flexura  sigmoidea 

Die   Stenosirungen   des   Dickdarms    und    Mastdarms    bedingen   in 

4er    i^S®^  *'^  erstes  Symptom  eine  Stuhl  Verstopfung.     Aufmerksame 

Paü^^^^  beseitigen  dieselbe  nach  einigen  Tagen  auf  künstUchem  Wege, 

^\^e    Doch  andere  Beschwerden  sich  einstellten.    Allmälig  wird  die  Ver- 

stopfuD?  ünmer  hartnäckiger,  Spannungsgefühle  im  Leibe  und  Auftreibung 

desselben,  Appetitabnahme,  selbst  Uebelkeit  begleiten  sie;  die  Evacuantien 

müssen  immer  energischer  sein.  Zuweilen  wird  schon  in  diesem  Zeitraum 

die  Obstipation  durch  eine  spontan  auftretende  Diarrhoe  abgelöst,    die 

emen  oder  einige  Tage  dauert   und  reichliche,   ja  enorme  Mengen  oft 

sehr  putrider  Fäcalien  und  Gase  zu  Tage  fördert.  Danach  fühlt  sich  der 

Kranke  wieder   wohler  und  meint  selbst,  ganz  gesund  zu   sein.    Aber 

dasselbe  Spiel    wiederholt    sich    in    kürzeren  oder  längeren  Intervallen 

immer  von  Neuem.    Jetzt  treten  die  alsbald  zu  schildernden  Kolikanfälle 

auf  die  Scene,  die  Situation  wird  immer  schwerer,  und  wenn  noch  nicht 

froier,  so  kommt  doch  jetzt  dem  Arzt  wie  dem  Kranken  ihr  Ernst  zum 

Berasstsein. 

Im  Gegensatz  zu  den  Stenosen  des  Dickdarms  pflegen  diejenigen 

des  öüimdanns  meist  ohne  eigentliche  Obstipation  einherzugehen,  was  sieh 

äüs  der  Beschaffenheit  des  Dünndanninhaltes  leicht  erklärt.  Selbst  erheb- 

^<?ie    Cjrade  der  Verengerung  des  Ileum  oder  Jejunum  können  deswegen 

o^Iegentlich  ganz  unbemerkt  bestehen. 

-Aber  auch  bei  ausgesprochenen  Dickdarmstenosen,  namentlich  bei 
der  IfiLugsam  heranwachsenden  Stenosirung  an  der  Talvula  Bauhini,  im 
Coeciim  und  selbst  noch  im  Anfangstheil  des  Colon  ascendens  wechselt 
das  V^  erhalten  der  Stuhlentleerung,  kann  die  Obstipation  fehlen,  und  man 
muss  sieh  sehr  hüten,  hier  in  das  Schematisiren  zu  verfallen.  Ich  habe 
Fälle  beobachtet,  die  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen,  und 
andere,  bei  denen  regelmässige  tägliche  Entleerung  war  und  erst  ein 
Kolikanfall  überhaupt  auf  pathologische  Verhältnisse  hinwies.  Ja  selbst  bei 
weit  vorgeschrittenen  Strieturen  des  Sromanum  kann  regelmässiger  täg- 
licher Stuhlgang  bestehen.  So  beobachtete  ich  eine  58jährige  Frau, 
welelie  bis  zum  24.  Februar  1886  eine  tägliche  Entleerung  von  normaler 
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Beschaffenheit  hatte,  überhaupt  stets  ganz  wohl  sieh  fühlte  und  ihrer 
schweren  Arbeit  als  Wäscherin  nachgmg.  Am  25.  Februar  plötzlicher, 
heftiger  Kolikanfali,  der  sich  in  den  folgenden  Tagen  wiederholte;  bei 
der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  am  3.  März  das  Bild  der  Darin- 
occlusion  und  am  6.  März,  also  am  zehnten  Krankheitstage,  ganz  plötz- 
licher Tod  im  CoUaps.  Die  Section  ergab  am  untersten  Ende  der  Fleiura 
sigmoidea,  beim  üebergange  in  das  Rectum,  ein  circa  zwei  Centimeter 
breites,  exulcerirtes,  hartes  Carcinom,  welches  das  Darmlumen  derartig 
stricturu-te,  dass  dasselbe  kaum  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durch- 
gängig war.  Und  dennoch  bis  zehn  Tage  vor  dem  Tode  regelmässige 
tägliche  normale  Stuhlentleerung.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  erklärte 
sich  in  diesem  Falle  durch  die  Entwicklung  einer  enormen  Muskelhyper- 
trophie, welche  sich  durch  den  ganzen  Dickdarm  aufwärts  bis  zur  Bauhin- 
schen  Klappe  erstreckte.  Aber  Fälle  dieser  Art  werfen  ein  grelles  Licht 
nicht  nur  auf  das  klinische  Bild  der  Stenosen  überhaupt,  sondern  auch 
des  Darmcarcinoms  und  decken  die  enormen  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
auf  diesem  Gebiete  der  Pathologie  auf. 

Die  erwähnten  Kolikanfälle  haben  eine  grosse,  ja  entscheidende 
Bedeutung  in  dem  Krankheitsbilde  der  Stenosen.  Sie  charakterisiren  ent- 
weder ein  weiteres  Fortschreiten  des  Processes  oder,  was  noch  viel 
frappanter  ist,  von  manchen  Patienten,  die  bis  zu  dem  ersten  Anfall  ganz 
gesund  gewesen  zu  sein  behaupten  —  unter  meinen  Krankengeschichten 
habe  ich  eine  Beihe  solcher  Beispiele  —  werden  sie  überhaupt  als  erstes 
Symptom  bezeichnet.  Sie  erscheinen,  wenn  eine  Insufficienz  der  hyper- 
trophischen Darmmuskulatur  eingetreten  ist  und  in  Folge  dessen  der  Koth- 
lauf  stockt;  oder  wenn  die  Verengerung  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass 
schon  der  gewöhnliche  Inhalt  den  Engpass  momentan  ganz  versperren  kann ; 
oder  auch  bei  noch  genügender  Lichtung  dann,  wenn  voluminöse  Ingesta 
(Spargel,  Obstkerne,  Linsen  u.  dgl.)  genossen  wurden :  in  letzterem  Falle 
gerade  überraschen  sie  plötzlich  anscheinend  inmitten  vollsten  Wohl- 
befindens. 

Ein  heftiger  Schmerz  befällt  den  Patienten  zuweilen  so  stark,   dass 
dieser  laut  aufschreit,  sich  windet,  die  Wände  kratzt;  anderemale  gelinder. 
Bald  bleibt  er  an  einer  bestimmten  Partie   localisirt,    entsprechend   der 
Stenosenstelle;    bald  verbreitet  er  sich  difius  über  das  Abdomen,    strahlt 
gegen  den  Thorax  aus,  verursacht  Beklemmungsgefühle.    Ausnahmsweise 
wird  sein  Ausgangspunkt  auch  an  eine  andere  Stelle  als  die  der  Ver- 
engerung entsprechende  verlegt,  z.  B.  bei  Cöcalstenose  in  die  linke  Bauch— 
Seite.    Häufig   ist  der  Anfall    von  Erbrechen  begleitet,    durch    welches 
Mageninhalt,  Galle,  Schleim  herausbefördert  werden,  und  das  gelegentliclx 
sehr  heftig  sein  kann.  Der  Stuhl  ist  ausnahmslos  angehalten,  was  natür- 
lich nur  bei  längerer  Persistenz  des  Paroxysmus  auffallt.    Sehr  oft  hört 
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mm  gurrende   und  kollernde  Geräusche   und  das  Abdomen  wird,   bald 
mehr  beschränkt,  bald  weiter  verbreitet,  meteoristisch  aufgetrieben. 

Ihr  eigentliches  Gepräge  jedoch  erhalten  diese  Schmerzanfälle  durch 
das  Sichtbarwerden  der  durch  tonische  Contraction  sich 
steifenden  üarmschlingen  und  gesteigerte  peristaltische  Be- 
wegungen (man  vergleiche  hierzu  die  Tafeln).  Erst  das  Auftreten  dieses 
Plidnomens  bei  den  KoIikanfUIlen  stempelt  sie  zu  einem  fast  pathognomo- 
nischen  Symptom  der  Enterostenose.  Bei  der  hohen  diagnostischen  Wichtig- 
keit der  Darmsteifung  und  gesteigerten  Peristaltik,  auf  welche  wir  aus 
anderen  Gesichtspunkten  nachher  noch  wiederholt  zurückkommen  müssen, 
ist  es     geboten,  etwas  genauer  auf  deren  Pathogenese  einzugehen. 

Im  allgemeinen  Theil  (vgl.  S.  4.  u.  ff.)  ist  angeführt,   dass  auch 
anter   ganz  normalen  Verhältnissen,  bei  sehr  schlaffen  und  mageren  Bauch- 
decken, die  physiologische  Peristaltik  (des   Dünndarms)    ausnahmsweise 
sichtl>ar  werden   kann  (vgl.  Tafel  I — III).    Man  braucht  jedoch   diese 
trägen,   schlaffen,    ohne  jede   energische    Contraction    ablaufenden    Be- 
wegungen nur  einmal  gesehen  zu  haben,  um  sie  mit  den  hier  sich  voll- 
ziehenden nicht  mehr  zu  verwechsehi.    Dann  ist  allerdings  auch  gesagt 
worilein,   dass  eine  pathologische  Steigerung  der  Peristaltik  durch  ver- 
schiedene  Ursachen  veranlasst  werden  kann.    Eine  so   bedeutende  In- 
tensitiLt  jedoch,  dass  sie  äusserlich  durch  normale  Bauchdecken  hindurch 
sichtbar  wird,    erlangt   sie   fast  nur  bei  Hindernissen,    und  zwar  gerade 
bei  den  langsam  wachsenden  Stenosen,  weil  die  hier  entwickelte  Muskel- 
hY{>ertrophie  der  Darmwand  eine  ganz  besondere  Energie  der  Contraction 
ermöglicht.    Immerhin  wird  man  bei  blosser  sichtbarer  Peristaltik,  wenn 
sie   ohne  gleichzeitige  Darmsteifung  besteht,    vorsichtig  sein   müssen  be- 
itiglich  ihrer  diagnostischen  Verwerthung,  da  sie  hier  und  da  auch  ohne 
Darmhindemisse  (cf.  S.  5)  zur  Wahrnehmung  gelangen  kann. 

Anders  steht  es  mit  der  tetanischen  Contraction,  der  paroxysraellen, 
sielitbaren,  reliefartig  hervortretenden  Steifung  der  Darraschlingen.  Tonische 
Contraeüon  an  sich  und  überhaupt,    selbst  bis  zu  dem  Grade,   dass  das 
^nnlumen  verschwindet,  kommt  freilich  auch  wieder  unter  verschieden- 
^igen  Verhältnissen    vor;    aber  jene  Form,   bei  welcher   der   Tetanus 
4er  Darmwand  das  Lumen  bis  zum  Verschwinden  bringt  und  welche 
1.  B.  bei  heftiger  acuter  Enteritis,  Bleikolik,  Meningitis  vorkommt,  wird 
nicht  äusserlich  sichtbar.    Bei  der  Stenose  dagegen  handelt  es  sich  um 
das  plastische    Hervortreten    tetanisch    gesteifter    Schlingen 
über  das  Niveau  des  Abdomen,   welches  nur  dadurch  ermöglicht  wird, 
dass  die  Wand  eines  mit  Gas  und  breiig-flüssigem  Inhalt  gefüllten,  be- 
ziehungsweise gedehnten  Darmstückes  in  starre  Contraction  geräth.   Und 
dieses  Phänomen  kommt,  unserer  Erfahrung  gemäss,   ausschliesslich  bei 
Hindernissen  der  Darmpassage  zur  Entwicklung,  weil  sich  hier  die  Be- 
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dingiingen  für  d|isselbc  vereint  finden:  Ansammlung  von  Gas  und  ilQssigem 
Inhalt,  welcb^^egen  dos  Hindernisses  nicht  durch  die  gewöhnliche 
Peristaltik  befördert  werden  können,  die  Cootraction  deswegen  übermässig 
anregen,  so  dass  die  Muskulatur  mit  einem  Tetanus  reagirt,  und  dieser 
fällt  wegen  der  Hypertrophie  derselben  ungemein  energisch  aus.  Auf 
den  letzterwähnten  Punkt  ist  ein  besonderer  Aceent  zu  legen,  denn  da 
bei  keinem  anderen  Zustande  eine  so  hochgradige  Muskelhjpertrophie 
vorkommt,  wie  bei  der  chronischen  Stenose,  so  wird  auch  nie  sonst  die 
Peristaltik  und  Steifung  des  Darmes  so  intensiv  wie  hier,  und  deshalb 
gerade  bildet  diese  ein  so  wichtiges  Symptom  der  chronischen  Ver- 
engerung. 

Meist  ist  die  peristaltische  und  tetanische  Bewegungsform  bei  diesen 
Kolikanfällen  mit  einander  gemischt,  beide  wechseln  ab.  Oft  treten  ge- 
steifte Schlingen  wie  ruhende  Schlangenconvolute  hervor,  dazwischen 
sieht  man  in  anderen  oder  auch  in  denselben  Schlingen  windende  Be- 
wegungen mit  langsamer  oder  schneller  den  Ort  wechselnden  Einziehungen, 
von  lauten,  gurrenden  und  kollernden  Geräuschen,  zuweilen  mit  Metail- 
klang,  begleitet.  Besonders  wechselreich  ist  der  Anblick,  wenn  der  Par- 
oxysmus  in  den  dünnen  Gedärmen  abläuft:  wurstförmige  Wülste  springen 
hervor,  neben  ihnen  bilden  sich  tiefe  Gruben;  nach  wenigen  Secunden 
verschwinden  die  Wülste  unter  lautem  Gurren,  um  an  anderen  Stellen 
wieder  aufzutauchen.  Höchst  beachtenswerth  ist  eben,  dass  diese  ge- 
steiften Darmschlingen  nie  lange  verharren.  Man  sieht  und  ftlhlt  vielmehr 
ganz  deutlich,  wie  ein  (vielleicht  schon  geblähtes,  aber  noch  weiches) 
Darmstück  meist  ziemlich  plötzlich  in  ein  prall  hervortretendes,  ganz 
starrwandiges  Rohr  sich  verwandelt,  welches  man  mit  den  Fiogern  förm- 
lich umgreifen  kann,  kurze  Zeit  so  bleibt  und  dann  wieder  in  den  früheren 
Elasticitätszustand  zurückkehrt.  Nach  Minuten  wiederholt  sich  dasselbe 
Spiel.  Dabei  leidet  der  Kranke  heftige  Schmerzen;  der  Eolikschmenc^ 
wird  eben  durch  den  Darmtetanus  hervorgerufen  (vgl.  S.  72). 

Der  Gesammtparoxysmus  währt  verschieden  lange,  oft,  mit  Unter — 
brechungen,  mehrere  Stunden.  Der  Abgang  von  Gasen  versehafil  Er — 
leichterung,  das  Ende  bringen  erst  Entleerungen  von  flüssigen  ode:ÄT 
seltener  festen  Fäcalstoffen.  Gelegentlich  ereignet  es  sich,  dass  diese  x- 
erste  Paroxysmus  sich  nicht  mehr  löst  und  direct  in  den  Symptomei^  — 
complex  der  vollständigen  Occlusion  tibergeht. 

War  der  Anfall    durch    zufallig  occludirende  Ingesta  bedingt,    so 
braucht  er  sich  erst  nach  vielen  Wochen  zu  wiederholen,  während  welche r_ 
wird  für  regelmässige  Stuhlentleerung  gesorgt,   in  einzelnen  Fällen  vol/ — 
kommenes  Wohlbefinden  bestehen  kann.  Handelt  es  sich  jedoch  um  sehoiM. 
weit  vorgeschrittene  Stenosirung,    dann   kommt  der  nächste  nach  vier^ 
nach  drei,  nach  zwei  Tagen.  Die  Intervalle  bleiben  nun  auch  nicht  mehi- 
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schmerzfrei;  der  Bauch  wird  dauernd  aufgetrieben,  die  Athmung  er- 
seiwrert;  der  Appetit  nimmt  ab,  häufigeres  Erbrechen'  stellt  sich  ein. 
8eiiiiesshch  treten  die  Anfälle  alle  Tage  auf,  und  das  Bild  geht  in  das 
der  unüberwindlichen  Darmocclusion  über. 

Dass  in  dem  einzelnen  Anfalle  die  Darmcontractionen  nicht  ununter- 
brochen sind,  sondern  schwinden  und  wiederkommen,  erklärt  sich  aus  der 
zeitvreiligen  Muskelermüdung,  zum  Theil  auch  daraus,  dass  in  Folge  der 
Contraction  selbst  der  sie  hervorrufende  Eeiz,  nämlich  der  angesammelte 
gasig'e  oder  flüssig-feste  Darminhalt  seinen  Ort  und  damit  seinen  An- 
griffspunkt ändert.  Man  kann  übrigens,  und  das  ist  für  die  Untersuchung 
nicht     unwichtig,    auch   durch  äussere  Beize  die  Darmcontractionen   er- 
wecken, insbesondere  durch  kurze  Stösse  gegen  das  Abdomen,  noch  mehr 
dareh  das  Klatschen  desselben  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten 
Tucli-  Bei  dünnen  Bauchdecken  genügt  zuweilen  der  Kältereiz,  welchen 
das     J!ntblössen   durch  Fortziehen   der  Bettdecke   ausübt,   um   die  Con- 
traeticnen  auszulösen. 

Von  geringerer  Wichtigkeit  ist  bei  der  Enterostenose  der  Meteoris- 
mu  s.    Ist  das  Darmlumen  nur  noch  irgendwie   durchgängig,   so  können 
die    Gase  ohne  Weiteres  entweichen,  auch  wenn  der  etwas  consistentere 
Inh-alt  schon  gänzlich  staut.  Aber  auch  bei  vollständiger  Verschliessung 
kacLn  er  sehr  gering  bleiben,   so  lange  die  Gasresorption  mit  der  Gas- 
bildung gleichen  Schritt  hält.     Ueberwiegt  letztere,  was  namentlich  zu- 
wfeil^n  dann  geschieht,   wenn  die  Verengerung  sich  plötzlich  zur  Ver- 
schliessung steigert,   dann  kann  auch  ein  starker  Meteorismus  sich  ent- 
wiela^eln.    Ob  er  ausgedehnt  oder  local  beschränkt  erscheint,  das  hängt 
so^RTohl   von   der  Menge   des  gestauten  Gases,   wie  von  dem  Sitze  der 
Stenose  ab.  (Wir  werden  auch  hierauf  nochmals  bei  der  Localdiagnose  zurück- 
koncinien.)   Jedoch   auch  dann,   wenn  der  Meteorismus  ein  mehr  stabiles 
Symptom  darstellt,  ist  er  für  die  Diagnose  minderwerthig,  weil  zu  viel- 
dett^ig  in  seinen  ätiologischen  Beziehungen. 

Zu    dem    bereits    oben    erwähnten    Verhalten    der    Stuhlent- 

\^eruiigen   ist  noch  Einiges   nachzutragen.     Die  Obstipation  bildet  die 

'Begel  und  ist  umso  ausgesprochener,    je   tiefer  unten  im  Darm  die  Ver- 

engerang  sich  befindet,  je  eingedickter  schon  physiologisch  der  Inhalt 

in  dem  betrefienden  Abschnitte  ist.  Bei  Dünndarmstenosen  dagegen  kann, 

wie  bereits  gesagt,  ganz  normale  Defäcation  lange  Zeit  oder  immer  be- 

steben,  zuweilen  selbst  noch  bei  Cöcumstenosen.  Auch  die  intercun-ent^n 

Äarrhoen  erwähnten  wh-  bereits.  Es  gibt  nun  aber  auch  Fälle,  in  denen 

«  

^^fle  chronische  Diarrhoe,  selbst  Wochen  und  Monate  hindurch 
persistiren  kann,  welche  begreiflicherweise  gar  leicht  zu  argen  Täuschungen 
Ährt.  Leichtenstern  bemerkt  mit  Eecht,  dass  hier  keineswegs  immer, 
^^   man  gemeint  hat,  ülcerationen  als  Ursache  der  Diarrhoe  bestehen. 

^  o  thnagel,  Erkrankungen  dm  Darms  und  des  Peritoneum.  13 
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Vielmehr  wird  die  chronische  Diarrhoe  durch  dieselben  Momente 
veranlasst  wie  die  intercurrenten  Durchfälle.  Diese  sind  die  katarrhalische 
Schleimhautveränderung  oberhalb  der  Verengerung,  welche  eine  reichlichere 
Absonderung  veranlasst  und  so   zur  Verflüssigung  des  gestauten  Dann- 
inhaltes beiträgt,    und  ferner  die  Anregung  der  Peristaltik  in  Folge  der 
Koth-  und  Gasansammlung  (vgl.  hierüber  S.  5  und  S.  50).   Der  Katarrh 
oberhalb  liefert  auch  den  Schleim,  welcher  mit  den  Fäces  öfters  entleert 
wird  und  umsomehr  sich  bemerkbar  macht,  je  tiefer  unten  die  Stenose  sitzt. 
Blut  und  Eiter  können  ebenfalls  zuweilen  den  Dejectis  beigemischt 
sein,   bilden   aber   viel   weniger   ein    Symptom   der   chronischen   Darm- 
verengenmg  an  sich,    sondern  gehören  mehr  gewissen  Arten,   also  be- 
stimmten einzelnen  Ursachen  derselben  an.  Blut  findet  sich  am  häufigsten 
bei  den  carcinomatösen  Stricturen  und  bei  Intussusceptionen ;   aber  "auch 
bei  gefässreichen  Adenomen  oder  wenn  es  sich  etwa  um  noch  floride 
tuberculöse   oder   dysenterische   Gesch\^1ire   neben    einer   Narbenstrictur 
handelt.  Zuweilen  freilich  gibt  die  Stenose  an  sich  die  Ursache  der  meist 
unbedeutenden  Enterorrhagie  ab,  wenn  das  Blut  nämlich  aus  den  Decubital- 
gcschwüren  oberhalb  der  Verengerung,   oder  wenn  es  aus  den  Hämor- 
rhoiden stammt,    welche   sich  bei  Eectalstricturen    in  Folge  der  Koth- 
stauung  bilden  können. 

Gewissen  eigenthümlichen  Formveränderungen  derDejecta 
hat  man  eine  fast  pathognomonische  Bedeutung  für  Darmstenosen  bei- 
gemessen, so  sehr,  dass  der  Arzt  unwillkürlich  beim  Anblick  derselben 
zunächst  an  diesen  Zustand  denkt.  Und  zw^ar  bezeichnet  man  als 
Stenosenfäces  mehrere  verschiedene  Formen.  Bald  sind  es  einzelne 
getrennte,  kleine,  dem  Schafkoth  ähnliche  Ballen  oder  Knollen,  an  der 
Oberfläche  nicht  selten  mit  einer  oder  zwei  Binnen  versehen.  Andere 
Male  sind  es  dünne,  rundliche,  bleistiftähnliche,  langgezogene  Kothsäulchen 
mit  oder  ohne  Einne  an  der  Oberfläche.  Bald  wieder  haben  die  kürzeren 
oder  längeren  Fäcalstücke  eine  abgeplattete  Gestalt,  sind  bandartig  oder 
bandartig-keilförmig,  d.  h.  auf  der  einen  Seite  mit  einer  breiteren  Fläche, 
auf  der  anderen  scharf. 

Thatsache  ist,  dass  diese  so  verunstalteten  Fäces  bei  Darmstenosen 
und  zwar  als  deren  unmittelbarer  Effect  vorkommen  können.    Umsomehr 
werden  sie,  abgesehen  von  allen  sonstigen  Symptomen,   die  Vermuthung* 
einer  Verengerung  wachrufen,  wenn    sie  dauernd  erscheinen,   Koth   von^ 
normaler  Form  und  Grösse  niemals  abgeht  und  noch  mehr,   wenn  ihnem. 
häufig  Schleim,  namentlich  etwas  Blut  oder  Eiter  anhaftet.  Und  dennociM. 
ist  ihre  diagnostische  Bedeutung  eine  beschränkte,   darf  ihr  Auftretect 
oder  Fehlen  nur  mit  Vorsicht  und  Umsicht  verwerthet  werden.  Oft  genug- 
nämlich  werden  sie  bei  selbst  recht  bedeutenden  Verengerungen  verraisst. 
Bei  dem  Sitze  im  Dünndarm,  Blinddarm,  Colon  ascendens  ist  dies  selbst- 
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rerständlich ;  aber  auch  eine  Stenose  an  dem  Uebergange  vom  Sromanum 
in  däs  Keetum  ist  erfahrungsmässig  noch  mit  der  zeitweiligen,  ja,  wie 
kb  beobachtet  habe,  bis   wenige  Tage  vor  dem  Tode  dauernden  regel- 
mässig^  täglichen  Entleerung  normaler  Fäces  verträglich.  Dass  sie  über- 
haupt,  selbst  bei  tiefem  Sitze  der  Stenose,   keineswegs  auftreten  müssen, 
geht    3US  den  früheren  Bemerkungen  über  breiige  und  selbst  chronische 
(jiarrJa^ische  Stühle  hervor.  Wichtiger  noch  ist  jedoch  die  Thatsache,  dass 
dem    sogenannten  Stenosenkoth  vollständig  gleiche  Dejectionen  gar   nicht 
selten   au<?h  dann  vorkommen  können,  wenn  von  einer  anatomischen  Darm- 
Verengerung   oder   überhaupt   von   einer  Veränderung   des  Darmlumeus 
keine    ßede   ist.     So  werden  bei  einfacher  habitueller  Obstipation  öfters 
kleine  Ballen  entleert,   selbst  nur  von  Haselnussgrösse,   abgeplattet  und 
mit   einem  oder  zwei  Einschnitten  versehen,  die  in  den  Haustris  coli  sich 
gebildet  und  die  rinnentbrmigen  Eindrücke  durch  die  Taeniae  coli   em- 
pfaag'^n  haben.    Ist  ein  solches  Individuum  kachektisch,    z.  B.  in  Folge 
von    IMagencarcinom,    werden  diese  Ballen  ausschliesslich   und  während 
der     ganzen  Beobaehtungsdauer  entleert   (wie  ich  solche  Fälle  verfolgt 
habe'),  so  kann  sehr  leicht  der  Gedanke  an  eine  Dickdarmstenose  erweckt 
werden,   und   doch    erweist   die  Section    das    vollständige    Fehlen   einer 
solelien.  Aber  auch  langgezogene,  bleistiftdünne,  abgeplattete  oder  rund- 
liclie   Stuhlformen  können  ohne   organische  Veränderungen    vorkommen, 
{reiliih  bei   etwas  von  der  Norm  abweichenden  Verhältnissen,   nämlich 
bei   nervöser,  spastischer  Coutraction  oder  bei  dem  sogenannten  Hunger- 
Aarm,  aber  doch  ohne  die  supponirte  anatomische  Stenose. 

Im  Vorstehenden  sind  die  wesentlichen  Symptome  der  Stenose 
erschöpft;  alles  Weitere  hat  nur  untergeordntrite  Bedeutung,  Die  äussere 
Beschaffenheit  der  Abdomen  wechselt  ungemein  nicht  nur  in  Folge 
der  Verschiedenheit  des  Sitzes  und  der  Natur  der  Stenose,  sondern  auch 
uaeh  den  verschiedenen  Phasen  der  Krankheit.  So  kann  z.  B.  bei  einer 
Verengerung  in  der  Gegend  der  Flexura  hepatica  coli  zeitweilig  nicht  die 
mindeste  Abnormität  durch  Inspectioa  und  Palpation  der  Bauchoberfläche 
entdeckt  werden;  dann  zeigen  sich  meteoristische  Hervorwölbungen;  dann 
diese  und  daneben  tetanische  Darmsteifung  und  gesteigerte  Peristaltik. 
Dass  eine  gesteifte,  starre  Schlinge  für  einen  Tumor  imponirt,  dürfte  nur 
als  Momenttäuschung  möglich  sein,  denn  dieser  Phantomtumor  entweicht 
bümen  Secunden  oder  höchstens  Minuten  dem  Auge  wie  dem  tastenden 
Finger. 

PluctuationsgefQhl,  deutliches  Plätschergeräusch  ist  oberhalb  der 

Stenose  in  den  dilatirten,  mit  Gas  und  flüssigem  Inhalt  gefüllten  Schlingen 

^^  chronischem  Krankheitsverlauf  oft   genug  zu  constaturen.     Mitunter 

^inl  die  Inbaltsmasse  so  bedeutend,  dass  die  mächtig  erweiterten  Schlingen 

darclx   ihre  Schwere  bei  der  Horizontallage  zu  beiden  Seiten  herabsinken; 

13* 
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man  percutirt  die  Seiteugejrenden  als  durapfschaliend,  bei  Lagewechsel 
des  Kranken  hellt  sieh  in  Folge  der  Ortsveränderung  der  schweren  Dann- 
schlinge der  Schall  auf  und  das  ganze  Verhalten  kann  einen  Ascites 
massigen  Grades,  eine  freie  Flössigkeitsansammlung  im  Peritonealraum 
vortäuschen.  Dieses  Verhalten  ist  mir  bei  Stenosen  der  Flexura  sigmoidea 
wie  des  Ileum  begegnet,  d.  h.  es  können  ebenso  gut  Dünndarm-  wie  Dirk- 
darmschlingen  in  die  Flanken  hinabsinken.  Es  gibt  ein  sehr  einfaches 
Verfahren,  die  Entscheidung  in  solchem  Falle  zu  treffen:  wenn  kurze, 
rasche  Stösse,  senkrecht  auf  die  gedämpfte  Gegend  geführt,  ein  Plätscher- 
geräusch  erzeugen,  so  handelt  es  sich  sicher  um  Flüssigkeit  innerhalb 
des  Darmrohres.  —  Die  Percussion  liefert  keinerlei  zuverlässige  Anhalts- 
punkte. Ihre  Ergebnisse  wechseln  zu  sehr  und  auf  das  Mannigfachste,  je 
nach  den  Füllungsverhältnissen  des  Darmes  mit  Gas  oder  mit  flüssigem, 
beziehungsweise  festem  Inhalt.  Irgend  welche  allgemehae,  für  die  klini- 
schen Verhältnisse  der  Stenose  werthvoUe  Regeln  sind  hier  nicht  auf- 
zustellen, ausser  der  einen,  dass  bei  beschränktem  Meteorismus  der  Sitz 
der  Stenose  in  dieser  Gegend  zu  suchen  sei;  aber  für  die  Diagnose  der 
Verengerung  als  solcher  hat  der  localisirte  Meteorismus  nur  im  Verein 
mit  anderen  Zeichen  einen  gewissen  Werth. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  ganz  abgesehen  von  der  anatomisch- 
ätiologischen Beschaffenheit,  die  Stenose  als  solche  bei  langer  Dauer  zu- 
weilen auch  Folgezustände  für  den  Gesammtorganismus  nach  sich  ziehen 
kann.  Dies  tritt  namentlich  bei  den  Dünndarmverengerungen  hervor.  Der 
oft  sich  weit  hinauf  erstreckende  schwere  Katarrh,  mit  oder  ohne  De- 
cubitalulcerationen,  verändert  und  beeinträchtigt  die  Verdauungs-  und  Be- 
sorptionsvorgänge  im  Darm ;  im  Harn  können  Indican  und  gepaarte  Aether- 
schwefelsäuren  erscheinen;  Abmagerung  kann  eintreten.  Wh:  werden  auf 
diese  Verhältnisse  bei  der  Erörterung  der  Localisation  der  Stenosen  und 
Occlusionen  zuiilckkommen. 

Prognose,  Verlauf. 

Darmverengerung  gibt  immer  eine  ernste  Prognose,  allerdings  in 
wechselnder  Schwere,  was  in  erster  Linie  durch  die  ätiologischen  Mo- 
mente bestimmt  wird.  Bei  einzelnen  Formen  kann  selbst  spontane 
Heilung  emtret^n.  So  kann  ein  Fremdkörper,  eine  polypöse,  gutartige 
Neubildung,  in  einzelnen  Fällen  auch  ein  invaghiirtes  Darmstück  ab- 
gestossen  und  dadurch  die  freie  Wegsamkeit  wieder  hergestellt  werden. 
Ein  von  aussen  comprimirendes  Exsudat  kann  resorbirt,  ein  lagever- 
änderter Uterus  reponirt  und  damit  deren  Effect,  die  Stenosirung,  end- 
giltig  beseitigt  werden.  Denselben  Erfolg  erreichen  natürlich  die  künst- 
lichen Entfernungen  anderer  von  aussen  comprimirender  Ursachen 
(Tumoren,  peritonitische  Ligamente),  ebenso  zuweilen  die  operativen  Ein- 
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griffe  auf  die  im  Darm  selbst  gelegenen  Hindernisse.  Wir  betreten  hier- 
mit jedoch  bereits  das  Gebiet  der  Therapie,  das  später  zusammenhängend 
erörtert  werden  wird. 

Wird  eine  Darmstenose  sich  selbst  tiberlassen,  so  nimmt  sie  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  einen  unheilvollen  Verlauf.  Wie  lange  derselbe  währt, 
bangt  von   verschiedenen  ^Momenten  ab,   die  theils  in  der  ätiologischen 
Beschaffenheit  gelegen  sind  und  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 
besprochen     werden   (so   dauert   ceteris   paribus    eine    einfache   narbige 
Stenose  länger   als  eine  carcinomatöse),   theils  durch  secundäre  von  der 
Stenose  als  solcher  abhängige  Veränderungen,  theils  endlich  durch  un- 
berechenbare Zufälligkeiten  geschaffen  werden.    Zu  den  letzteren   gehört 
das  gar  nicht  so  ungewöhnliche  Ereigniss,  dass  bei  einen  Stenose,  welche 
an  sich  noch  keineswegs  erhebUche  oder  gar  bedrohliche  Erscheinungen 
reiunlasst,    eine   plötzliche   Verschliessung   dadurch    herbeigeführt   wird, 
diss   ein  solider  Körper  im  Darminhalt  (Obstkeme  u.  dgl.)  oder  auch  ein 
Jerber  Kothpartikel  sich  vor  die  Oeffnung  als  unüberwindlicher  Obturator 
Jeg't-    Oder  es  kann,  wie  es  namentlich  bei  Stenose  am  üebergange  von 
der     Flexura  sigmoidea  in   das  Rectum  zuweilen  geschieht,  eine  Ächsen- 
dretning   oder  Abknickung   durch  Senkung   der  schweren,   kotherfüllten 
Schlinge  die  complete  Occlusion  veranlassen.  Liegt  in  solchen  Fällen  nicht 
eiaei   sehr  genaue  frühere  Krankheitsgeschichte  vor,   so   kann   man  sehr 
leicrlit  zur  Diagnose  einer  ganz  acuten  Darmverschliessung,  ohne  vorherige 
ftWmälige  Stenosirung,  gedrängt  werden.  Zuweilen  gelingt  es  dann  noch, 
d^^    richtige   Diagnose   zu  vermuthen,  wenn   energische  Peristaltik   und 
lelanische  Darmsteifung  sich  einstellt,  weil  diese  den  Schluss  auf  Hyper- 
trophie der  Darmmuscularis,  also  auf  ein  länger  bestandenes  Hindemiss 
gestattet. 

Treten  derartige  unei'wartete,  den  Verlauf  beeinflussende  Ereignisse 
flieht  auf,    kommen  vielmehr  alle  Consequenzen  bei  einer  ihrer  Natur 
nach  gutartigen  Verengerung  zur  Entwicklung,  so  ist  der  Gang  folgender: 
Die  compensatorische  Hypertrophie  der  Muskulatur   überwindet  während 
langer  Zeit  die  vermehrten  Widerstände,  ermöglicht  die  Fortbewegung 
des  Inhaltes  und  damit  ein  leidliches  Befinden.     Allmälig  jedoch  tritt, 
analog  allen  den  anderen  bekannten  Formen  compensatorischer  Vorgänge 
in  anderen  Organen  und   Geweben,    eine    Insufficienz    der    hyper- 
trophischen Muskulatur  ein,  deren  Pathogenese  zu  erörtern  an  dieser 
Stelle  zu  weit  abführen  würde;    die  Muskulatur  erlahmt,   eine  vermehrte 
Kothanhäufung   greift  Platz  und  trägt  ihrerseits  durch  weitere  Dehnung 
der  ermüdeten  und  alterirten  Muskelsubstanz  zu  immer  festerer  Schliessung 
des   verhängnissvollen  Kreises  bei.    Anfänglich  gelingt  es  noch,  durch 
Anregung  der  Peristaltik  helfend  einzugreifen;  wenn  nicht,  dann  ist  die 
anausweichliche  Alternative  Tod  oder  noch   eventuelle  Hilfe  durch  Ope- 
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ration  gegeben.  In  anderen  Fällen  bestimmen  die  Schleimbautveränderuugen 
oberhalb  der  Stenose,  insbesondere  die  Decubitalgeschwüre,  den  späteren 
Ablauf.  Diese  können  perforiren  und  durch  acute  diffuse  Peritonitis  den 
Tod  herbeiführen.  Oder  wenn  eine  vorherige  adhäsive  Peritonitis  sich 
gebildet  hatte,  so  kommt  es  zu  dem  Erankheitsbilde  eines  abgesackten 
Fäcalabscesses,  einer  jauchigen  Phlegmone.  Schwere  septische  Zustände, 
Perforationen  in  andere  Organe,  kurz  das  ganze  traurige  Gefolge  dieser 
schweren  Peritonitisforraen  bedroht  und  vernichtet  gewöhnlich  das  Leben, 
wenn  die  Darmstenose  zu  dieser  Entwicklung  geführt  hat. 


Symptome  der  Darmverschliessung. 

Die  vollständige  Darmverschliessung  veranlasst  eines  der  f&rchter- 
lichsten  Leidensbilder,  den  sogenannten  Ileus  (s.  Miserere  s.  Passio 
iliaca).  Wir  verweisen  wegen  der  historischen  Entwicklung  der  Lehre 
vom  Ileus,  wegen  der  Wandlungen  dieses  ursprünglich  rein  klinischen 
Erankheitsbegriffes,  welchem  im  Laufe  der  Jahrhunderte  der  wechselndste 
Inhalt  untergelegt  wurde,  auf  die  Darstellung,  welche  Leichtenstern  in 
seiner  durch  grosse  Sorgfalt,  namentlich  auch  durch  eine  weitgehende 
Berücksichtigung  der  Literatur  ausgezeichneten  Bearbeitung  dieses  Gegen- 
standes gibt. 

Eine  einheitliche  Definition  des  Begriffes  „Ileus"  eiistirt  nicht.  Im  All- 
gemeinen versteht  man  gegenwärtig  darunter  den  Symptomencomplei, 
welcher  durch  die  vollständige  Sistirung  des  Kothlaufes  herbeigeflQhrt 
wird.  Da  dieser  selbst  aber  wechselt  und  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
unerhebliche  Differenzen  bietet,  bald  nur  Occlusionserscheinungen,  bald 
diese  und  daneben  Strangulation  auftreten;  da  ferner  die  anatomischen 
Grundlagen  aller  dieser  Symptome  ganz  verschieden  sein  können  und  eine 
Darm  Verengerung  oder  Verschliessung  als  Ursache  des  Ileus  sogar  gänzlich 
fehlen  kann,  so  wenden  manche  Aerzte  diese  Bezeichnung  überhaupt 
dann  an,  wenn  „Kotherbrechen"  besteht. 

Meines  Erachtens  könnte  der  Name  „Ileus"  ohne  jeden  Schaden 
gänzlich  aus  der  Pathologie  entfernt  werden.  Für  eine  sachliche  Auf- 
fassung ist  mit  ihm  gar  nichts  gewonnen.  Er  ist  ein  üeberbleibsel  aus 
welche  andere  Ausgangspunkte  für  die  klinische  Auf&ssung 

Wir  treten  gewiss  dafür  ein,  uralte  eingebtlrgerte 
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Darmoeclusion  besteht  ?  Jenes  kann  aber  auch  ohne  Darmocclusion  zuweilen 
auftreten  und  dieser  auch  ohne  Verschliessung  des  Darmes  in  Folge  anderer 
Zustande;  und  umgekehrt  kann  eine  totale  Darmocclusion  zum  Tode 
föhren,  ohne  dass  das  sogenannte  Symptomenbild  des  Ileus  sich  entwickelte. 
Deshalb,  da  durch  dieses  Wort  weder  auf  die  gleichen  anatomischen 
Veränderungen  noch  auf  die  gleichen  functionellen  Vorgänge  mit  Sicher- 
heit hingewiesen  wird,  da  man  sich  im  Gegentheil  noch  heute  mit  der 
Inhaltsbestimmung  desselben  abmüht,  ja  da  es  sogar  in  der  Praxis  eine 
gewisse  Gefahr  bringt,  indem  es  bei  geistig  unlustigen  Köpfen  als  be- 
quemes Schlagwort  die  Vorstellung  eines  gleichmässigen  pathologischen 
Zustandes  erweckt,  sind  wir  der  Meinung,  man  thue  am  besten,  dasselbe 
,1,'anz  aus  der  actuellen  klinischen  Nomenclatur  zu  streichen. 

Thut  man  dies,  gibt  man  den  BegriflF  „Ileus"  ganz  auf,   so  entfallt 
<lamit  auch  die  Nothwendigkeit  die  etwas  künstliche  Unterscheidung  weiter 
festzuhalten,  welche  man  gegenwärtig  machen  muss,  um  Alles  umspannen 
2u  können,  was  symptomatologisch  in  das  Bild  des  sogenannten  Ileus  zu 
rechnen  ist.    Man  unterscheidet  namentlich  den  „mechanischen"  und 
den    „dynamischen  oder  paralytischen"   Ileus.     Zu  ersterem    zählt 
man  alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  durch  eine,   irgendwie  geartete, 
mechanische  Verlegung  des  Darmlumens  der  fragliche  Symptomencomplex 
veranlasst  wird.  Unter  dem  dynamischen  Ileus  dagegen  versteht  man  den  Fall, 
dass  die  betreffenden  Erscheinungen,  insbesondere  das  Kotherbrechen,  auf- 
treten, trotzdem  das  Lumen  durchgängig  ist.    Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  die 
Darmmuskulatur  aus  irgend  einem  Grunde  paralytisch  oder  paretisch  wird. 
Die  Ausdrücke  „mechanischer"  und  „dynamischer  oder  paralytischer 
«Ileus"  sind  ja  zweckmässig  und  richtig,  so  lange  man  au  dem  Worte  „Ileus** 
selbst  festhält.     Wird  aber  die  literarische  Darstellung  durchsichtiger,  wird 
namentlich  eine  klarere  Auffassung  von  dem  Wesen  der  Vorgänge  dadurch 
gelt>rdert,  wenn  man  sie  beibehält?  Unseres  Erachtens  nicht.  Und  deshalb 
haben   wir  uns  entschlossen,   das   in  seinem   Begriflfe   unbestimmte   und 
schwankende  Wort  „Ileus"  ganz  aufzugeben  und  die  Erscheinungen,  welche 
man  demselben  zurechnet,  einfach  als  Symptome  bei  denjenigen  Zuständen 
zu  besprechen,  welche  sie  hervorrufen  können.  Abgesehen  von  vereinzelten 
s«iltenen  anders  gearteten  Ereignissen,  wie  zum  Beispiel  der  Communication 
des  Magens  mit  dem  Colon,  ist  dies  einmal  die  Darmlähmung,  welche  eine 
gesonderte  Besprechung  in  einem  eigenen  Capitel  erfährt,  und  dann  die 
uns  hier  beschäftigende  Verschliessung  des  Darmlumens. 

Eine  vollständige  Verschliessung  des  Darmlumens  kann  sich  lang- 
sam, allmälig  aus  einer  immer  mehr  vorschreitenden  chronischen  Ver- 
engerung heraus  entwickeln,  oder  sie  kann  plötzlich  auf  einmal  zu  Stande 
kommen. 


200  Verengerung  und  Verscbliessung  des  Darms  im  Allgemeinen. 

Der  dabei  auftretende  SymptomeDComplex  kann  sieh  allein  aus  der 
unterbrochenen  Dannpassage  ableiten,  oder  er  kann  sieh  mit  Erscheinungen 
anderer  Art  noch  corabiniren,  die  von  anderen  Factoren  (Betheiligung 
circulatorischer  und  nervöser  Störungen,  Allgemeininfection)  abh&ngen. 

Die  aus  der  gänzlichen  Hemmung  des  Kothlaufes  resultirenden  Er- 
scheinungen —  man  bezeichnet  sie  als  Occlusion  —  liefern  in  der 
Regel  allein  das  gesammte  Krankheitsbild  dann,  wenn  die  Verscbliessung 
aus  einer  langsam  vorschreitenden  Verengerung  sich  entwickelt,  nur  aus- 
nahmsweise auch  beim  acuten  Einsetzen  der  Impermeabilität  eines  bis  dahin 
normal  durchgängigen  Darmes. 

Hochwichtig  ist  es,  im  Gegensatz  dazu  sich  klar  zu  machen,  dass 
in  den  allermeisten  Fällen  von  acuter  Verscbliessung  das  Krankheitsbild 
durch  die  einfache  Unterbrechung  des  Kothlaufes,  die  Occlusion,  eine 
ausreichende  Erklärung  nicht  findet.  Hier  tritt  vielmehr  noch  ein  anderes 
Moment  hinzu,  auf  welches  schon  oft  hingewiesen  wurde,  welches  jedoch 
immer  noch  nicht  genügend  in  der  allgemeinen  Vorstellung  von  diesen 
Vorgängen  Platz  gegriffen  hat.  Dieses  Moment  besteht  darin,  dass  in 
den  meisten  Fällen  acuter  Dannverschliessung  zu  der  Unterbrechung  des 
Kothlaufes,  zu  der  Occlusion,  noch  Störungen  der  Blutcirculation  in  der 
Darmwand  und  im  Mesenterium  sich  hinzugesellen,  combinirt  mit  vom 
Nervensystem  abhängigen  Störungen,  welche  man  kurzweg  als  Strangu- 
lation des  Darmes  bezeichnen  kann;  Oeclusions-  und  Strangulations- 
symptome vereinigen  sich  in  diesen  Fällen.  Die  Erkenntniss  dieses 
Verhältnisses  ist  nicht  bloss  ftlr  das  Verständniss  der  pathologischen  Vor- 
gänge nothwendig,  sondern  in  hohem  Grade  auch  fllr  die  therapeutischen 
Indicationen  und  Methoden  ausschlaggebend. 

Wir  besprechen  zunächst  den  Symptomencomplei  der  ein- 
fachen uncomplicirten  Occlusion,  welcher  sich  bei  der  allmälig  zu 
Stande  gekommenen  Darmverschliessung  entwickelt  und  wegen  dessen 
wir  zur  Ergänzung  auch  auf  die  klinische  Schilderung  der  Verengerung 
verweisen.  Die  vollständige  Verscbliessung  entwickelt  sich  aus  der  Ver- 
engerung auf  mehrfache  Weise :  Der  stenosirende  Process  ist  progressiv, 
bis  die  VerSchliessung  complet  wird;  oder  letztere  tritt  schon  in  einem  früheren 
Stadium  dadurch  ein,  dass  die  bereits  verengte  Stelle  durch  ein  zufälliges 
Darmcontentum  verlegt  wird ;  oder  die  gestauten  Inhaltsmassen  führen  zu 
einer  Senkung  und  Abknickung  des  erweiterten  oberen  schweren  Darm- 
stückes; oder  die  Muskulatur  in  letzterem  wird  insufficient  und  die  Fort- 
bewegung des  Inhaltes  hierdurch  unmöglich.  Welches  immer  der  Vor- 
gang sei,  meist  hat  das  klinische  Bild  der  completen  Ocdusion  hier  eine 
Vorgeschichte,  welche  in  der  Symptomatologie  der  Verengerung  geschildert 
wurde.    Aber  auch  wenn,  wie  dort  ausgeführt,  die  chronisch-progressive 
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Stenose  lange  Zeit  hindurch  vollkommen  latent  bestehen  kann  und  dann 
sofort  mit  Verschliessungssymptomen  debutirt,  gestalten  sich  diese  doch 
etwas  verschieden  gegenüber  der  acuten  Occlusion,  welche  einen  bis 
dahin  gesunden  Darm  befällt.  Die  Occlusionssymptome  sind  als  solche 
beide  Male  die  gleichen,  aber  im  letzteren  Falle  treten  meist  die  Strangu- 
ktioDserscheinungen  noch  hinzu  und  andererseits  fehlen  die  bei  der 
chronischen  Stenosirung  von  der  Muskelhjpertrophie  der  Darmwand  ab- 
hingigen  Phänomene. 

Wir  legen  als  Paradigma  das  Bild  zu  Grunde,  welches  bei  einer  ein- 
fachen narbigen  oder  carcinomatösen  Strictur  mit  vollständigem  Verschluss 
sieh  darbietet. 

Der  Durchtritt  des  gestauten  Inhaltes,  der  Gase  wie  der  festen  und 
flüssigen  Massen  hört  gänzlich  auf,  es  besteht  absolute  Obstipation, 
iiifangs  können  noch,  spontan  oder  auf  Clysmata,  Flatus  oder  Fäces  ab- 
irehen,  welche  unterhalb  sich  bereits  befanden.  Bald  aber  nimmt  auch 
dies  ein  vollständiges  Ende  und  die  vereinzelten  Kothbrockel,  welche 
durch  wiederholte  Irrigationen  etwa  noch  herausbefördert  werden  und  die 
bti  unerfahrenen  zuweilen  noch  trügerische  Hoffnungen  erwecken,  sind 
Iiihaltsreste,  die  aus  den  Haustris  coli  ausgespült  wurden. 

Inzwischen  sind  die  mehr  oder  weniger  heftigen,  schmerzhaften 

Kolikanfälle  eingetreten,  wie  sie   in  dem  Abschnitt  über  Verengerung 

Irüher  geschildert   wurden,    hauptsächlich    und    besonders    durch 

die    sichtbare  energische  Peristaltik  und   zeitweilige  mächtige 

Darinsteifung  charakterisirt.    Gerade  diese   letzteren  geben  der  aus 

chronischer  Verengerung  hervorgegangenen  Verschliessung  ein  besonderes 

Gepräge,  weil   gerade  hier  die   starke  Muskelhypertrophie   zur  Geltung 

kommt,  welche  ja   bei   den  acuten  Verschliessungen   fehlt   (vgl.   weiter 

unten  bei    diesen).    In   den   allermeisten   Fällen,    in   welchen   bei  Ver- 

seliliessungssymptomen  die  Muskelthätigkeit  des  Darrnes  excessiv  ist,  kann 

man  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  einen  anatomischen 

Vorgang  annehmen,  der  allmälig  sich  entwickelt  hat,  d.  h.  eben  eine  an 

chronische   Verengerung   sich   anschliessende   Occlusion,   und   besonders 

fltr   solche  Fälle  ist  dies   diagnostisch  wichtig,   wo   die   Stenose    latent 

bestanden,    die   Occlusion   anscheinend   einen   bis   dahin    normal   durch- 

gvuagigen  Darm  befallen  hatte.  Nur  dann,  wenn  etwa  schon  eine  Muskel- 

insofficienz  eingetreten  ist,  wird  die  starke  Peristaltik  und  Darmsteifung 

vermisst,  oder  auch  dann,  wenn  ein  starker  Meteorismus  die  Inspection 

nnmöglich  macht. 

Der  Appetit,  fehlte  er  nicht  schon  vorher,  schwindet.  Allmälig 
treten  Buctus  und  Nausea  auf.  Erstere  nehmen  im  weiteren  Verlauf 
einen  widerwärtigen,  an  den  fäcalen  mahnenden  Geruch  an.    Die  Nausea 
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steigert  sich  zum  Erbreeben  anfänglich  von  Mageninhalt,  erentuell  mit 
Galle  gemischt;  schliesslich  kommt  es  zum  Kotherbrechen. 

Dies  letztere  Symptom,  das  Kotherbrechen,  hat  seit  jeher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  so  sehr  in  Anspruch  genommen,  es  ist  seit 
zwei  Jahrhunderten  so  viel  über  dasselbe  discutirt  worden,  dass  wir  eine 
etwas  allgemeinere  Besprechung  desselben  nicht  umgehen  können.  Die- 
selbe bezieht  sich,  um  überflüssige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  zugleich 
auch  auf  das  fäculente  Erbrechen  bei  der  acut  einsetzenden 
Darm  verschliessung. 

Das  Peinliehe  und  Widerwärtige  des  Kotherbrechens,  welches  zu- 
weilen so  profus  sein  kann,  dass  die  stinkenden  Massen  dem  Leidenden 
fast  stromweise  bei  dem  Brechact  aus  dem  Munde  und  selbst  der  Nase 
rinnen,  bedarf  keiner  Schilderung. 

Der  Charakter  des  Erbrochenen  als  fllculent  wird  durch  den  Ge 
ruchssinn  festgestellt;   es  ist  uns  nicht  bekannt,  dass  jemals  chemisch 
Untersuchungen  bezüglich  der  Anwesenheit  von  sogenannten  fäcalen 
standtheilen  (Skatol  u.  s.  w.)  angestellt  worden  wären.    Die  Farbe  is 
wechselnd,  meist  schmutzig -gelblich,  grau -bräunlich,  gelblich  -  grünlich.  ^ 

Das  fUcale  Erbrechen    ist  wohl   ziemlich  ausnahmslos  flüssig  und 
gleicht  wässerigen  diarrhoischen  Entleerungen;    wir  persönlich  haben  nie 
ein  anderes  gesehen.     Es   wird  zwar  von  einigen  Autoren  über  das  Er- 
brechen von  Kothbröckeln  oder  gar  geformten  Kothmassen  berichtet,  jedoch 
fast  ausnahmslos  nur    im  Allgemeinen,    ohne  detaillirte  Mittheilungen; 
keiner  gibt  an,  dass  er  mit  eigenen  Augen  das  Herauskommen  geformter 
Skybala  aus  dem  Munde  der  Kranken  beobachtet  habe.     Ich  habe  (aller- 
dings nicht  bei  Darmverschluss)  wurstförmige  Massen,  anscheinend  ge- 
formten Koth  erbrechen  gesehen ;  aber  diese  Massen  stellten  sich  als  etwas 
ganz  anderes  heraus,  nämlich  als  geronnene  Milch,  die  von  aussen  durcb 
Galle  gefärbt  war.    Eosenstein  berichtet,  dass  er  wirkliche  Skybak 
eines  einmal  bis  zu  18  cm  Länge,  habe  erbrechen  gesehen;  die  genaue 
Untersuchung  fehlt  freilich,   und  auch  dieser  Fall  betrifft  keinen  Dan 
verschluss,  sondern  einen  neunjährigen  Knaben,  der  die  fraglichen  Mas5 
nur  während  eigenthümlicher,   der  Beschreibung  nach  hysteriformer  r 
vöser  Anfälle  herausbefbrderte. 

Desnos  sah  mit  eigenen  Augen,   dass  ein  Kranker  thatsäc^ 
Fäcalmassen  durch  den  Mund  entleerte,  die  „weich"  waren.  Dieser  Pa 
gab  an,  dass  er  seit  zwei  Jahren  keinen  Stuhl  per  anum  absetze,  soj 
immer  gegen  6  Uhr  Abends  seinen  Stuhl  durch  den  Mund  entleer 
hatte  aber  vor  zwei  Jahren   bei  einem  Sturz  eine  Verletzung  „im  < 
und  inneren  Theil  der  Fossa  iliaca"  erlitten  und  lange  Zeit  an  Schi 
Gebend   gelitten;    dieser  Umstand  legt  die  Möglichkei 
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abnormen   Communication  sehr  nahe.     Von  La  Gendre  und  Jaccoud 
Verden  (cf.  Desnos)  ähnliche  Fälle  wie  der  Kosenstein's  berichtet. 

Leichtenstern  spricht  sich  auch  in  seinem  ausgezeichneten  Beferate 
über  den  Ileus  sehr  zurückhaltend  über  das  Erbrechen  gefoimten  Kothes 
aas,  mit  den  Worten :  Jenes  zum  mindesten  ausserordentlich  seltene  Koth- 
erbrechen, wo  Fäces  in  einem  engeren  Sinne  des  Wortes  (Kothbröckel- 
Skybala),  angeblich  erbrochen  werden".  —  Wü:  haben  selbstverständlich 
nicht  das  Recht,  bestimmte  Behauptungen  guter  Beobachter  in  Abrede 
zu  stellen ;  jedenfalls  aber  gehört  das  Erbrechen  von  wirklieh  geformtem 
Koth  bei  dem  Darmverschluss  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Ehedem   galt   es   als    uuerlässliche   Forderung,    dass   beim   Koth- 

erhrechen  die  üeocöcalklappe  insufficient  geworden  und  die  fäcalen  Massen 

m  dem  Colon  heraufbefördert  seien.  Diese  Anschauung  ist  schon  längst 

widerlegt,   und  die  Thatsache  absolut  sichergestellt  worden,    dass  fäcu- 

Jentes  Erbrechen  ebensogut  beim  Sitze  der  Versehliessung  nicht  nur  im 

rmteren  Ueum,   sondern  sogar  im  Jejunum  bis  hinauf  in  dessen  obersten 

Abschnitt  vorkommt.  Bei  der  Fülle  klinischer  Belege  für  diese  Thatsache, 

welche   täglich   von   Neuem    bestätigt   werden   kann,    bedarf  es    keiner 

literarischen  Anführungen.  Morgagni  hat  auch  schon  die  richtige  Deutung 

wenigstens  in  ihren  Grundbedingungen  erkannt. 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  dem  Darminhalt 
i\a  als  faculent  bezeichnete  BeschaflFenheit  verleiht,  geht  unter  dem  Ein- 
lasse bestimmter  Bakterienarten  vor  sich  (vgl.  hierüber  S.  8,  30,  31  und 
W).  Erforderlich  ist  dazu  eine  länger  währende  Einwirkung,  wie  dieselbe 
normal  wohl  im  Dickdarm  mögUch  ist,  nicht  aber  im  Dünndarm,    welch 
letzterer   zu    schnell  von   seinem  Inhalt   durchwandert   wird.    Bestehen 
Jedoch  Verhältnisse,  welche  ein  längeres  Verweilen  des  Inhaltes  auch  im 
Dünndarm   bedingen  und  erzwingen,    so  kann  auch  der  Dünndarminhalt 
ficulenten  Charakter  annehmen,  und  solches  Verhältniss  schafft  in  hervor- 
ragendem Masse  die  Versehliessung  des  Dünndarmes. 

Die  soeben  skizzirte  Bedingung  erklärt  auch  die  später  zu  er- 
wähnende Erscheinung,  dass  bei  einigen  Arten  der  Darmverschliessung  trotz 
absoluter  Aufhebung  der  Passage  Kotherbrechen  nur  relativ  selten  auftritt, 
nämlich  bei  den  sehr  acuten  inneren  Incarcemtionen  und  den  Achsen- 
drehungen. Zwei  Umstände  erschweren  oder  verhindern  hier  die  fäculente 
Umwandlung  des  Inhaltes:  einmal  das  heftige  Erbrechen,  welches  eine 
längere  Stagnation  nicht  zulässt,  und  dann  der  oft  frühzeitige  Tod,  ehe 
noch  euie  Bildung  der  fäculenten  Substanzen  zu  Stande  gekommen  war. 
Lebhafte  Erörterungen  hat  seit  langer  Zeit  die  Frage  angeregt, 
welches  denn  die  Kräfte  seien,  die  den  Darminhalt  in  einer  seiner  natür- 
lichen entgegengesetzten  Richtung  bewegen  und  schliesslich,  durch  den 
Mund  zu  Tage  treten  lassen.     Ursprünglich  fand  man  eine  anseheinend 
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sehr  einfache  Deutung  in  der  Annahme  des  Motus  antiperistalticus  dei 
Gedärme.  Leichtenstern  reclamirt  für  Haguenot  aus  Montpellier  (1713^ 
das  Verdienst,  dem  entgegen  als  erster  eine  andere,  gegenwärtig  von  der 
meisten  Forschem  angenommene  Erklärung  itlr  das  Zustandekommen  des 
Kotherbrechens  aufgestellt  zu  haben,  welche  bis  jetzt  ziemlich  allgemeii 
unter  dem  Xamen  van  Swieten's  in  der  Literatur  gegangen  ist.  Dies( 
Haguenot'sche  Theorie,  von  Henle  drastisch  als  „üeberlaufen"  des 
gestauten  Inhaltes  der  obersten  Dünndarmschlingen  bezeichnet,  führt  di( 
Genese  des  Kotherbrechens  auf  sehr  einfache  mechanische  Gesetze  zurück 

Ist  der  Darm  verschlossen,  so  füllt  er  sich  rascher  oder  langsamoi 
oberhalb  der  Sperre  mit  Gas  und  hauptsächlich  flüssigem  Inhalt,  welche) 
von  dem  abwärts  strebenden  Mageninhalt  und  den  in  den  Darm  sich  er 
giessenden  Secreten  geliefert  wird.  Wenn  die  Stauung  unmittelbar  ober- 
halb des  Hindernisses  eine  durch  den  Widerstand  der  gedehnten  Darm 
wand  gebildete  Grenze  erreicht  hat,  rückt  die  gestaute  Masse  allmäli^ 
immer  höher  und  höher  hinauf,  im  Darm  sich  sammelnd,  in  der  Bichtun^ 
gegen  den  Magen  vor.  Jetzt  tritt  ein  —  irgendwie  ausgelöster  —  BrecUac 
ein.  Bei  diesem  contrahiren  sich  das  Zwerchfell  und  die  Bauchmuskeln 
verkleinern  den  Inhalt  des  Bauchraumes  und  üben  einen  Druck  auf  dei 
Darm,  beziehungsweise  dessen  Inhalt  aus.  Comprimirt  kann  das  Volumei 
des  flüssigen  Inhaltes  durch  diese  Kräfte  nicht  werden,  nach  unten,,  gegei 
den  Anus  zu,  kann  er  wegen  des  unüberwindlichen  Hindernisses  auct 
nicht  vorwärts  rücken  —  und  so  wird  er  retrograd  in  der  Biehtung 
gegen  den  Magen  hin  getrieben,  das  Kotherbrechen  tritt  ein.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass,  wie  der  Brechact,  so  in  analoger  Weise  auch  die 
in  normaler  Biehtung  sich  bewegende  Contraction  der  Wand  des 
Darmes  selbst  auf  den  in  seinem  Lumen  befindlichen  Inhalt  mechanisch 
einwirken  nmss,  mit  dem  gleichen  Effect  des  Bückwärtstreibens  des 
Inhaltes.  Dieses  Verhalten  betonte  insbesondere  Brinton. 

So  einfach  und  einleuchtend  diese  Auffassung  ist,  so  bedürfen  doch 
zwei  Punkte  noch  einer  kurzen  Erörterung.  Der  eine  ist,  wie  denn  die 
Mischung  zwischen  den  untersten  Massen  des  gestauten  Darminhaltes, 
in  denen  man  wohl  die  fäculente  Umwandlung  am  meisten  annehmen 
darf,  mit  den  oberen  mehr  magenwärts  befindlichen  Antheilen  vor  sich 
gehe,  ob  hier  nicht  antiperistaltische  echte  Bewegungsvorgange  thätig 
mitwirken;  und  der  zweite  sich  unmittelbar  anschliessende,  ob  denn  doch 
nicht  überhaupt,  neben  den  dargelegten  mechanischen  Verhältnissen,  bei 
dem  Kotherbrechen  noch  Antiperistaltik  mitwirke.  Dass  Antiperistaltili 
wirklich  auch  im  normalen  Darm  angeregt  werden  kann,  glaube  ich  durch 
beweiskräftige  Thierversuche  dargethan  zu  haben  (vgl.  S.  6);  ob  abei 
die  Bedingungen,  welche  dafür  erforderlich  sind,  bei  den  Verhältnissen 
der  Darmverschliessung  gegeben  sind,  ist  fraglieh.   Leichtenstern  hält 
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dies  nicht  für  uumöglich,    denn  es  sei  denkbar,   dass  unter  den  hier  ge- 
bildetea  Fäulnissproducten  vielleicht  solche  sich  befinden,  welche  ähnlich 
den  in  meinen   Versuchen   angewendeten   concentrirten   Kochsalz-   und 
anderen    chemisch    reizenden    Lösungen,    d.    h.    autiperistaltikanregend 
wirken.  Bewiesen  jedoch  ist  bis  jetzt  diese  Annahme  nicht,  und  wir  sind 
meines  Erachtens  heute  nicht   im  Stande,    mit  Sicherheit   eine   andere 
Deutung  als  die  Hagueno tische  für  das  Kotherbrechen  zu  geben.     Und 
was  die  Inhaltsvermischung  anlangt,    so  kommt  für  dieselbe,    wie  Thier- 
versuche  lehren,  auch  keine  Antiperistaltik  in  Betracht,  sondern  zum  Theil 
eine  Diffusion  (für  die  gelösten  und  gasigen  Substanzen),  und  zum  Theil 
der  von  mir  als  „Eückstosscontraction"   bezeichnete  Bewegungsvorgang, 
der  in  Folgendem   besteht.     Wenn  die  Darmpartie  unmittelbar  über  der 
Terschliessungsstelle   durch   die   von   oben   herkommende   Füllung   eine 
gewisse  Dehnung  erlangt  hat,  zieht  sie  sich  zusammen.  Durch  diese  Con- 
tmetion  wird  der  hier  befindliche  Inhalt  auf  eine  gewisse  Strecke   rück- 
wärts getrieben,  so  dass  (bei  acuten  Verschliessungen)  zuweilen  eine  voll- 
ständige Leere  dicht  oberhalb  der  Occlusion   eintritt.    Nachdem   dieser 
Tor^ng  einigemale  sich  wiederholt  hat,    bleibt  die   der  Occlusion   un- 
mittelbar angrenzende  Darmpartie  doch  allmälig  gefüllt.  Dann  wiederholt 
sieh    das  Spiel    der    anstürmenden  Peristaltik    und    der    rückstossenden 
Contraction  vor  dieser  gefüllten  Partie  von  Neuem,  und  so,  unter  langsamer 
Füllung  des   Darmes,    immer   weiter   aufsteigend.    Eine   reguläre   Anti- 
peristaltik jedoch  ist  nie  zu  beobachten. 

Als  Unterstützung  dafür,  wie  entscheidend  nicht  eine  Antiperistaltik, 
sondern  der  Brechact  als  solcher  für  die  Herausbeförderung  des  Darm- 
inhaltes sei,  möchte  ich  auch  die  von  mir  gemachte  Erfahnmg  ansehen, 
dass  bei  einer  Enterostenose  im  Sromanum  der  ganze  Dick-  und  auch 
der  Dünndarm  bis  an  das  Jejunum  hinauf  mit  faculentem  dünnem  Inhalt 
erfüllt  war,  ohne  das  Kotherbrechen  eingetreten  war.  Der  Kranke  halte 
nä inlieh  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  überhaupt  nicht  ge- 
brochen, nicht  einmal  Würgbewegungen  gehabt. 

Klinisch  wäre  es  von  hoher  Wichtigkeit,  genau  zu  wissen,  wie  lang 
die    Frist    sein    muss,    welche    zwischen   der   Etablirung  des   Darmver- 
sehlusses  und  dem  frühesten  Eintreten  des  Kotherbrechens  liegt.    Aus 
naheliegenden  Gründen  ist  dies  bei  den  plötzlich  einsetzenden  Occlusionen 
leichter  zu  ermitteln.    Thatsache  ist,  dass  bei  den  acuten  inneren  Inear- 
cerationen   zuweilen   schon   am   zweiten  Tage   stercoröses  Erbrechen  er- 
scheint;  doch   ist   dies   nicht   die  Eegel.     Dass   es  sogar  nach  wenigen 
Stunden  bereits  erfolgen  könne,    wird   behauptet;   jedenfalls   bildet   dies 
eme  ganz  ungewöhnlichste  Ausnahme.  Uebrigens  möchten  wir  hinzufügen, 
dass  auch   dieses  Verhalten   keineswegs  zu  Gunsten   einer  activen  Anti- 
peristaltik angefbhrt  werden  darf;   denn  nichts  steht  der  Annahme  ent- 
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gegen,  dass  in  einem  solchen  Falle  der  Darm  zufällig  gerade  im  Zei 
moment  der  Verschliessung  mit  Inhalt  besonders  gefüllt  und  so  di 
Möglichkeit  für  die  mechanische  Entleerung  gegeben  gewesen  sei.  — 

Wir  kehren  jetzt  zur  Darstellung  der  weiteren  Occlusionssymptom 
zunick.  Man  sollte  meinen,  dass  bei  der  completen  Verlegung  des  Lumer 
auch  ein  bedeutender  Meteorismus  erscheinen  müsse.  Gewisse  Gnui 
eines  solchen  werden  allerdings  beobachtet,  aber  keineswegs  in  jen( 
Mächtigkeit,  wie  bei  einigen  Formen  acuter  Ocelusion  und  wie  bei  diflfus< 
acuter  Peritonitis.  Die  Gründe  hierfür  sind  nach  den  Versuchen  vo 
Zuntz-Tacke,  die  in  dem  Capitel  über  Meteorismus  mitgetheilt  sin 
(S.  64  u.  flf.),  leicht  verständlich.  Bei  der  einfachen  Verlegung  des  Dam 
lumens,  ohne  Circulationsstörung  der  Darmwand  und  im  Mesenteriuii 
wird  freilich  die  Gasabfuhr  nach  unten  aufgehoben,  die  Flatus  fehlei 
aber  die  fast  noch  wichtigere  Gasresorption  aus  dem  Darm  in  das  Bli 
hinein  ist  unversehrt  geblieben,  und  sie  verhindert  bis  zu  einem  gewisse 
Grade  die  Gasansammlung  im  Darm.  Diese  letztere  geschieht  erst  dani 
wenn  bei  etwaiger  Gegenwart  abnormer  Mengen  gährungsfilhigen  Inhalte 
die  Resorption  des  Gases  mit  seiner  Bildung  nicht  mehr  gleichen  Schri 
halten  kann,  letztere  die  erstere  überwiegt.  Besteht  dieses  Verhältniss  nich 
so  hält  sich  der  Meteorismus  bei  der  einfachen  Ocelusion  (ohne  Strangi 
lation)  in  massigen  Grenzen.  Die  der  Verschliessung  benachbarten  Partie 
sind  am  stärksten  gedehnt;  und  aus  der  eigenthümlichen  Gestaltung  d( 
Lage  der  geblähten  Schlingen  ergeben  sich  wichtige  Folgerungen  für  di 
Localisation. 

Als  letztes  der  directen  Occlusionssymptome  führen  wir  di 
Steigerung  der  Ausscheidung  von  Indican  und  anderen  g( 
paarten  Aetherschwefelsäuren  durch  den  Harn  an;  wegen  alk 
Einzelheiten  dieser  wichtigen  Erscheinung  verweisen  wir  auf  die  Dai 
legung  im  neunten  Capitel  und  des  Weiteren  auf  den  Abschnitt  über  d; 
Localisation  der  Darmverschliessung. 

Die  vorstehenden  Symptome  bleiben  die  gleichen,  auch  dann,  wen 
eine  Ocelusion  einen  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darm  acut  ereil 
wie  in  den  seltenen  Fällen  von  Fremdkörper-  oder  Gallenstein-Obturatic 
oder  acuter  Compression  durch  ein  dislocirtes  Organ  —  immer  voran 
gesetzt,  dass  hier  neben  der  Unterbrechung  der  Darmpassage  keii 
Störung  der  Circulation  in  der  Darmwand  und  im  Mesenterium  bestel 
oder  dass  nicht  eine  sehr  schmerzhafte  Erregung  der  sensiblen  Dam 
nerven  reflectorisehen  Shock  (vgl.  unten)  erzeugt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  dieser  Form  der  Darmve 
Schliessung  oft  lange  Zeit  auffallend  wenig  beeinflusst,  vorausgeset; 
natürlich,  dass  sie  nicht  als  Endscene  ein  an  sieh  schweres  ursächlichi 
Grundleiden  (Carcinom)  beschliesst.  Der  Gesichtsausdruck  kann  allerdin^ 
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leidend  sein  in  Folge  der  schmerzhaften  Kolikanfälle,  die  Stimmung: 
niedergedrückt.  Aber  der  tiefe  allgemeine  Verfall,  das  bedrohliche  Sinken 
ier  Herzthätigkeit  fehlt  sehr  oft;  selbst  wenn  der  Kranke  schon  fiiculent 
erbricht,  kann  der  Puls  noch  ganz  gute  Beschaffenheit  darbieten.  — 

Viel  jammervoller  ist  das  Krankheitsbild  und  oft  in  stürmendster 
Helligkeit  der  Verlauf  dahineilend,  wenn  zugleich  mit  derOcclusion 
eine  Strangulation  geschaffen  wird,  wie  es  bei  den  acuten  Incarce- 
rationen,  den  Achsendrehungen  und  zum  Theil  auch  bei  den  Invagi- 
oationen  geschieht. 

Es  wird  zwar  bei  jeder  einzehien  dieser  vei-schiedenen  anatomischen 

fonnen  acuten   Darmverschlusses    eine    klinische   Schilderung    gegeben 

werden,  mn  die  jeder  einzelnen   zukommenden  Eigenthümlichkeiten  des 

Bildes  hervorzuheben.   Doch  stellen  wir  hier  in  einer  kurzen  Skizze  die 

ilinen  allen  gemeinsamen  Züge  zusammenfassend  voran. 

Der  Kranke    wird    von    einem    heftigen  Schmerz   im  Leibe   meist 
plötzlich  befallen.  Dieser  ist  oft  mehr  localisirt,  andere  Male  mehr  diffus; 
bald  continuirlich  heftig,  bald  remittirend  und  von  kolikartigem  Charakter. 
Alsbald  gesellt  sich  dazu  Erbrechen,  Uebelkeit,  Singultus.  Das  Erbrochene 
besteht  anfänglich  aus  Mageninhalt,  dann  wird  es  gallig;  weiterhin  kann 
es  -widerlich  riechend  und  endlich  ausgesprochen  fäculent  werden.  Erfolgte 
aucli   noch   bald   nach  dem  Schmerzbeginn,    zuweilen   unter  Tenesmus. 
Stiihlgaog,  der  aus  dem  unteren  Darmabschnitt  stammt,  so  hört  doch  die 
eigentliche  Darmpassage  meist  gänzlich  auf,   der  Abgang  von  Fäces  und 
Ga-sen  stockt  vollständig.    Der  Leib  wird  meteoristisch  aufgetrieben,  je 
nach   der   anatomischen  Form   und   dem  Sitz   der  Verschliessung   bald 
weniger,    bald   bis   zu  der  höchsten    überhaupt  möglichen  Ausdehnung. 
Xeben  diesen  Occlusionssymptomen,  die  äusserlich  den  im  Vorausgehenden 
geschilderten   gleichen   und   doch   pathogenetisch  zum  Theil  von  ihnen 
verschieden  sind,  prägt  sich  ein  schwerer  Verfall,  ein  tiefes  Ergriffensein 
des  Allgemeinbefindens  aus.    Das  Gesieht  nimmt  einen  ängstlichen  und 
schmerzverzogenen  Ausdruck  an,    es  sieht  verfallen  aus,    die  extremen 
Theile  werden  kühl,  bläulich,  der  Puls  ist  frequent,  niedrig,  leicht  unter- 
drückbar.    Mit    dem    Zunehmen    der    Magendarmerscheinungen,    dem 
Singultus,  der  marternden  Nausea,    dem   fäculenten  Erbrechen,   unstill- 
barem Durst,   der   Auftreibung    des  Leibes,    wird   die   Respiration   be- 
schleunigt   und    oberflächlich,    quälendes  Oppressionsgefühl    gesellt  sich 
hinzu,  die  Hamsecretion  stockt,    zuweilen  bis  zur  vollständigen  Anurie, 
der  Leidende  verfällt  immer  mehr  und  gewährt  endlich,  bei  ganz  freiem 
Sensorium,  das  Sehreckensbild  eines  schweren  Choleraanfalles:    die  Haut 
ohneTurgor,  welk  und  schlaff,  ganz  kühl,  livid,  öfters  mit  kaltem  Seh  weiss 
bedeckt,  die  Augen  tiefliegend,  halonirt,  das  Antlitz  tief  verfallen,   seine 
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Haut  wie  die  des  Körpers,  die  Nase  spitz;   die  Stimme  ohne  Klang;  der 
Puls  fadenförmig;  höchste  allgemeine  Prostration. 

In  diesem  Krankbeitsbilde  unterscheidet  man  auf  den  ersten  Blick 
einerseits  locale  Magendarmsymptome  und  andererseits  ent- 
fernte, vom  Nervensystem  und  Circulationsapparat  abhängige 
Erscheinungen.  Wir  wollen  dieselben  einer  kurzen  Analyse  unterziehen^ 

Die  Vorstellung  liegt  nahe,  dass,  wie  bei  der  aus  chronischer  vor-- 
schreitender  Verengerung  resultirenden  Occlusion,  so  auch  hier  die  Magen^ 
darmsymptome  einfache   und   directe  mechanische  Folgen  des  Darmver— 
Schlusses  seien.    Dies   trifft  auch  in  vollem  Umfange  für  zwei  derselbe^ 
zu,  nämlich  für  die  gänzliche  Aufhebung  der  Stuhl-  und  Gasentleerun^ 
per  anum   und  für  das  Kotherbrechen;  hinsichtlich  dieser  begnügen  wi^ 
uns  deswegen  mit  dem  Hinweis  auf  das  schon  oben  ausfilhrlich  Erörterte. 
Die  anderen  Erscheinungen  dagegen,  das  einfache  Erbrechen,  der  Schmerz, 
der  Meteorismus  sind  nur  zum  Theil  einfache  Gonsequenzen  des  mecha- 
nischen Verschlusses;  für  sie  greift,  zum  Theil   wenigstens,   noch  eine 
andere  Auffassung  Platz. 

Bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen,  Volvulus,  Incarceration, 
Invagination,  wird  dargelegt  werden,  wie  der  Schmerz,  eines  der  con- 
stantesten  und  auffälligsten  Symptome  der  acuten  Occlusion,  zu  einem 
gewissen  Bruch  theil  allerdings  direct  von  den  örtlichen  Vorgängen  im 
Darm  abhängt;  zum  Theile  dagegen  muss  er  als  ein  irradiirter  Erregungs- 
vorgang auf  andere  und  weitere  Nervenbahnen  aufgefasst  werden.  Der 
fixe,  localisirte  Schmerz  verdankt  dem  localen  Vorgang  seinen  Ursprung 
und  der  kolikartige,  anfallsweise  anwachsende  und  abschwellende  der 
energischen  Peristaltik  und  tetanischen  Darmsteifung.  Aber  die  weiterhin 
sich  ausbreitenden  Schmerzen  werden  wohl  mit  Recht  auf  eine  Erregung 
des  grossen  ganglionären  Plexus  bezogen. 

Der  Grad  des  initialen  Schmerzes  ist  allerdings  zum  Theil  von  der 
Ausdehnung  der  geschädigten  Darmstrecke  abhängig,  relativ  wenig  da- 
gegen von  der  individuellen  Reizbarkeit,  denn  seine  Heftigkeit  ist  in  der 
Regel,  am  meisten  bei  den  acuten  inneren  bruchähnlichen  Einkiemmungen, 
so  bedeutend,  dass  sie  auch  die  torpidesten  und  willenstärksten  Personen 
überwältigt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  den  acuten  Verschliessungen  des 
Dünndarms  der  initiale  Schmerz  in  der  Regel  heftiger  ist,  als  bei  denen 
des  Dickdarms,  bei  den  Incarcerationen,  die  fast  ausnahmslos  das  Ueum 
betreffen,  heftiger  als  bei  den  Achsendrehungen,  die  sich  meist  in  der 
Flexura  sigmoidea  etabliren.  Bellen  bringt  dies  mit  den  Nervenver- 
bindungen der  beiden  Darmabschnitte  in  Zusammenhang,  beim  Dünndarm 
des  Plexus  mesentericus  superior  mit  dem  Plexus  solaris,  beirnj^üökflanii- 
des  Plexus   mesentericus  inferior  mit   dem  Plexus   lumbo-aorticuß.    Der 
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Xervenreiclithum  bei  ersterem  und  seine  centripetalen  Verbindungen  sind 
viel  entwickelter  als  bei  letzterem,  deswegen  die  durch  das  Nerven- 
system vermittelten  Symptome  dort  viel  stärker.  Wir  werden  diesen 
wichtigen  Gesichtspunkt  nachher  noch  mehrfach  für  die  Erklärung 
anderer  Erscheinungen  zu  benützen  haben. 

Mit  besonderer  Betonung  lenkt  Treves  die  Aufmerksamkeit  darauf, 
dassderSchmerz  be]  yollkoinmenem  Dannverschluss  constant  ist,  allerdings 
Remissionen  und  Exacerbationen  aufweist,  welche  letzteren  der  energi- 
scheren Darmcontraction  oberhalb  des  Hindernisses  ihre  Entstehung  ver- 
danken, aber  doch  keine  voUständigea.  Intermi&sionen,  wie  bei  den  un- 
vollkommenen Terschliessungen,  d.  h.  den  Darmverengerungen.  Auch 
bei  den  acuten  Terschliessungen  können  noch  schmerzfreie  Intervalle  da 
sein,  so  lange  dieselbe  keine  vollständige  ist,  wie  zuweilen  im  Beginne 
einer  Invagination,  oder  ihrer  Besehaflfenheit  gemäss  eine  zeitweilige 
Rückbildung  gestattet,  wie  es  gelegentlich  bei  halben  Drehungen  des 
Sromanum  um  die  mesenteriale  Achse  vorkommt. 

Dieser  initiale  Schmerz  wird  in  der  Regel  durch  äusseren  Druck 
nicht  gesteigert;  Druckempfindlichkeit  weist  gewöhnlieh  auf  Peritonitis 
hin.  Bei  allen  Arten  von  Verschliessung  kann  zuweilen  der  Schmerz, 
welcher  die  ganze  Krankheitsdauer  hindurch  währte,  gegen  das  Lebens- 
ende hin  mitunter  aufhören,  bisweilen  auch  schon  einige  Tage  vor  dem- 
selben, gelegentlich  ziemlich  plötzlich.  Dies  ist  entweder  auf  Darm- 
paralyse zu  beziehen,  mit  deren  Eintritt  die  Peristaltik  sistirt,  Meteorismus 
und  Collaps  aber  zunehmen,  oder  es  kann  auch  bei  Perforation  des 
Darmes  vorkonmien. 

Das  Erbrechen  ist  pathogenetisch  ebenfalls  nicht  gleichwerthig. 
Während  es,  im  weiteren  Verlaufe  erscheinend,  auch  wenn  es  noch  nicht 
fdculent  ist,  genau  nach  derselben  mechanischen  Auffassung  erklärt 
werden  muss,  wie  das  ausgesprochene  fäcale  Erbrechen,  nämlich  nach 
der  Theorie  von  Haguenot,  zum  anderen  Theile  auf  Rechnung  von 
consecutiver  Peritonitis  gesetzt  werden  muss,  ist  das  mit  dem  Insulte  der 
acuten  Verschliessung  einsetzende  initiale  Erbrechen,  ebenso  wie  der 
Singultus,  zweifellos  als  eine  reflectorische  Erscheinung  aufzufassen. 
Die  plötzliche  heftige  Reizung  der  Nerven  des  Peritoneum  und  des  Darms 
im  Momente  der  Einklemmung  löst  dasselbe  in  bekannter  Weise  aus. 
Den  Charakter  der  Refleierscheinung  behält  es  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe theilweise  noch  bei. 

Die  reflectorjschp.  TSntstAhnng  des  Initialerbrecheas  erklärt  offenbar, 
warum  es  bei  den  acuten  Occlusionen  de&  mit  reichen  Nervenverbindungen 
ausgestatteten  Dünndarms  eine  eigentlich  nie  fehlende,  sehr  ausgeprägte 
und  fast  mit  dem  ersten  Beginn  des  Leidens  gleichzeitig  einsetzende 
Erscheinung  ist.    Bei  den  acuten  inneren  Incarcerationsformen,  mit  ihrer 

Nothnagel,  IS^rkrankimgeB  des  Darms  und  dea  Peritoneum.  14 
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fast  ausnahnislosea  Betheiligung  des  Dünndarms,    ist  es   ein   obligates 
Symptom. 

Bezüglich  der  Pathogenese  des  Meteorismus,  der  hauptsäehlich 
in  der  strangulirten  Schiingenmasse  sieh  entwickelt,  haben  wir  die  wesent- 
lichen Punkte  bereits  früher,  bei  der  Schilderung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse (S.  184),  mid  ausserdem  soeben  (S.  206)  besprochen  und  können 
uns  hier  darauf  beziehen.  DieJRapidität,  mit  welcher  zuweilen  enorme 
Grade  der.  Auftreibung  entstehen,  ist  insbesondere  bei  den  Aehsen- 
drehungen  und  Knotenbildungen  ausserordentlich.  Wegen  der  Verschieden- 
heiten in  der  Art  und  SiehnelRgteilrtteiTIhlistehung  des  Meteorismus  bei 
den  verschiedenen  anatomischen  Formen  verweisen  wir  auf  die  Special- 
besprechung dieser.  Jedoch  müssen  wir  noch  einige  wichtige  allgemeine 
Gesichtspunkte,  die  auch  für  die  Therapie  Bedeutung  gewinnen,  hier  an- 
schliessen. 

Die  bedeutende  Darmauftreibung  und  die  entsprechende  reaetive 
Spannung  des  Diaphragma  und  der  Bauchmuskulatur  flihren  zu  einer  starken 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes.  Die  Wirkung  derselben 
.  äussert  sich  local  bezüglich  der  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle  selbst 
und  ausserdem  im  Allgemeinzustande.  Die  gedehnten  Darmschlingen 
werden  gegen  die  collabirten  und,  was  besonders  bedeutungsvoll  ist,  auch 
gegen  die  Verschlussstelle  selbst  angepresst.  Auf  diese  Weise  wird  die 
Zurückdrehung  circumvolvirter  Darmschlingen,  die  Lösung  von  Schlingen, 
die  in  Spalten,  Löcher,  unter  Pseudoligamente,  das  Meckersche  Divertikel 
gerathen  sind,  fast  unmöglich. 

Ausserdem  aber  steht  die  Herzschwäche,  welche  bei  Darm- 
verschliessungen mit  rasch  sich  entwickelndem  starkem  Meteorismus  auf- 
tritt, zum  Theil  in  Abhängigkeit  von  der  intraabdominellen  Druck- 
steigerung. Jürgensen  konnte  experimentell  folgendes  Verhalten  nach- 
weisen: Wenn  er  durch  künstliche  Lufteintreibung  den  intraabdominellen 
Druck  erhöht  hatte,  so  sank  der  Druck  in  den  Arterien  so  sehr,  dass 
das  Blut  aus  der  Cruralis  nicht  mehr  herausspritzte,  sondern  nur  noch 
tropfenweise  herausfloss,  und  das  arterielle  Blut  war  dunkelschwarz.  So 
begreift  es  sich,  dass  der  Meteorismus  sogar  die  direete  Veranlassung  zum 
plötzlichen  Tod  durch  Herzlähmung  abgeben  kann. 

Eine  ganz  besonders  wichtige  und  wohl  festzuhaltende  Thatsaehe 
ist  es,  dass  starke,  deutlich  sichtbare  Peristaltik  und  tetanische 
Darmsteifung  bei  der  acuten  Occlusion,  wenn  diese  einen  bis 
dahin  normal  durchgängigen  Darm  befällt,  nur  ganz  ausnahms- 
weise und  dann  auch  nie  in  der  Stärke  wie  bei  den  Stenosen 
zu  Tage  treten.  Hierin  besteht  ein  einschneidender  Gegensatz  zu  der 
VerSchliessung,  welche  im  Verlaufe  von  chronischen  Stenosirungen  sich 
entwickelt.    Bei  diesen  das  mächtige  Wühlen  und  energische  Aufbäumen 
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der  derben  Schlingen,  dort  die  einfache,  allerdings  zuweilen  gewaltige 
Mreibung  des  Abdomen  mit  sehr  straflFer  Resistenz,  aber  meist  ohne 
sichtbare  Contractionen  der  Gedärme.    Die  Grründe   für  diese  Differenz 
liegen  in  Folgendem.  Bei  dem  localen  Meteorismus  doppelt  occludirter 
und  strangulirter  Darmschlingen  kommt  es  meist  rasch  zur  vollständigen 
Äumlähmung  und  damit  hört  natürlich  jede  Bewegung  auf.    Aber  auch 
bei    dem   einfachen   acuten  Stauungsmeteorismus   oberhalb   der  obersten 
Versohliessung  tritt  ebenfalls,  auch  ohne  dass  die  Darm-  und  Mesenterial- 
circulation  in  diesem  Abschnitt  beeinträchtigt  ist,  sehr  bald,  wie  Experi- 
mente gelehrt  haben  (Kocher,  ich),  in  Folge  der  Ueberdehnung,  eine 
Laiiinung  der  Darmmuskulatur  ein ;  sie  wird  für  die  stärksten  faradischen 
Strome   unerregbar;  dabei  ist  natürlich  eine  Peristaltik,   oder  gar  eine 
mächtige  solche,  unmöglich.    Dazu  kommt  dann  noch  der  Mangel  der 
muskulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses,   die   für  die  starke 
Ausprägung   des   in   ßede   stehenden   Phänomens   bei   der   chronischen 
Sxeaosirung  ausschlaggebend  ist. 

Das  soe))en  geschilderte  Verhalten  —  wir  wiederholen  es  nochmals  — 
ist  als  Regel  festzuhalten:  bei  chronischer  Verengerung  oder  bei  derjenigen 
Tollen  Verschljessmig,  welche  aus  Verengerimg  ohne  Strangulation  ent- 
stellt,   starke  sichtbare   Peristaltik    und  starre  zeitweilige  Darmsteifung 
in  Folge  von  Contraction;  bei  acuter  Verschliessung  mit  Strangulation 
Blähung  einer  fixirten  Schlinge  ohne  sichtbare  Bewegung  in  derselben. 
Zweifellos  kommt  eine  leichte  Bewegung  zuweilen  auch  in  strangulirten 
Schlingen  vor;   aber  dieselbe  erreicht  nie  die  Mächtigkeit,   zeigt  nie  das 
gewaltige  Wühlen  wie  l)ei  den  chronischen  Stenosirungen  (mit  und  ohne 
Verschliessung).    Sicherlich  tritt  gelegentlich  auch  in  den  zuführenden 
Schlingen   (oberhalb   der    oberen   Verschlussstelle    bei   bileptischer  Ver- 
schliessung) gesteigerte  Peristaltik  auf;  aber  abgesehen  von  deren  geringer 
Stärke  überhaupt  (wegen  der  mangelnden  Muskelhypertrophie),   wird   sie 
sehr  oft  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen  können,  weil  die  hochgradige 
Blähung  der  strangulirten  Schlinge  die  zuführende  verdeckt. 

Die  Erschwerung,  welche  der  Meteorismus  durch  die  Empordrängung 
des  Diaphragma  dem  an  sich  schon  genügend  unheilvollen  Zustande  hin- 
zufügt, bedarf  keiner  Ausführung.  Hierüber  sowie  über  die  Ergebnisse 
der  physikalischen  Untersuchung  beim  Meteorismus  überhaupt,  die  auch 
auf  denjenigen  bei  Darmocclusionen  anwendbar  sind,  ist  das  Nöthige 
bereits  früher  (S.  67—69)  gesagt  worden. 

Anschliessend  müssen  wir  noch  der  hier  und  da  einmal  bei  acuten 
Oeclusionen   vorkommenden   Diarrhoen   gedenken,    welche,   wenn   sie 
Tieben    dem   Erbrechen    bestehen,    das    seit   Malgaigne    als    Cholera 
herniaire  bezeichnete  Krankheitsbild  liefern.    Diese  merkwürdige  Er- 
scheinung ist  allerdings  recht  selten,  hat  aber  schon  mehrere  Male  zu 
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den  gröbsten  anfänglichen  Täuschungen,  insbesondere  zu  der  diagnostischen 
Annahme  einer  wirklichen  asiatischen  Cholera  geführt.  Man  hat  die 
profusen  Diarrhoen  bei  den  verschiedenen  anatomischen  Formen  der 
inneren  Occlusion  (Invagination,  Incarceration)  beobachtet.  Wie  dieselben 
zu  Stande  kommen  ist  noch  nicht  Tollständig  klargestellt.  Man  nimmt 
eine  Hypersecretion  von  Darmsaft  an  und  meint,  dass  dieser  massenhafte 
Fltissigkeitserguss  die  Folge  einer  Paralyse  der  Mesenterialnerven  sei 
(Transudationshypothese) ;  doch  bedarf  diese  Frage  entschieden  noch  der 
Aufklärung,  vor  Allem  auch  der  Umstand,  welchen  besonderen  Verhält- 
nissen im  concreten  Falle  diese  Diarrhöe   ihre  Entstehung  verdankt.  .— 

Ausser  den  localen,  direct  oder  indirect  veranlassten  Magendarm- 
symptomen findet  sich  in  dem  oben  gezeichneten  Bilde  des  acuten 
Occlusionsanfalles  eine  Keihe  von  Erscheinungen,  welche  den 
Charakter  einer  schweren  Depression  im  Bereiche  der  Herz- 
thätigkeit  und  des  Nervensystems  tragen,  ganz  allgemein 
klinisch  gesprochen  als  „Collaps"  oder  „Shock"  sich  darstellen. 
In  der  That  gleicht,  abgesehen  von  den  durch  die  Darmverschliessung 
unmittelbar  mechanisch  hervorgerufenen  Symptomen,  das  Bild  vollständig 
den  schwersten  Collapszuständen  aus  anderen  Veranlassungen.  Bei  Fällen 
von  massiger  Heftigkeit  und  namentlich  von  nicht  zu  brutalem  Verlaufe 
kann  zuweilen  das  Allgemeinbefinden  allerdings  nur  wenig  ergriffen  sein, 
kaum  eine  Vorstellung  von  der  Schwere  der  Localaflfection  geben.  Aller- 
meist jedoch  tritt,  mehr  oder  weniger  entwickelt,  dem  Arzte  das 
Schreckensbild  des  hochgradigen  Collapses  entgegen. 

Die  Frage,  wie  denn  dieses  schwere  Ergrifl'ensein  des  Kranken  zu 
Stande  komme,  finden  wir  in  sämmtlichen  früheren  Abhandlungen,  bis 
zu  dem  siebenten  Decennium  unseres  Jahrhunderts,  überhaupt  nicht  auf- 
geworfen. Um  nur  einige  Beispiele  der  berühmtesten  Autoren  herauszu- 
greifen, so  schweigen  Graves  wie  Bamberger  wie  Trousseau  gleich- 
massig  darüber.  Einer  der  ersten,  w^elcher  diese  Frage  gestellt  und  zu- 
gleich auch  klar  beantwortet  hat,  scheint  Le  Fort  gewesen  zu  sein, 
welcher  gelegentlich  einer  Beobachtung  von  eingeklemmter  Hernie  sich 
äusserte:  „Nous  pensons,  quc  la  cause  immediate  des  accidents  qui  suivent 
Tetranglement  hemiaire,  plus  physiologique  que  mecanique,  depend  de 
Tetmnglement,  du  pincement  de  Tintestin,  mais  par  la  reaction  nerveuse 
qu'ils  occasionnent;  que  ces  accidents  sont  dans  une  certaine  mesure 
independants  de  Tarret  ou  de  Taccumulation  des  matieres." 

Zwei  Meinungen  werden  gegenwärtig  vertreten,  um  die  Allgemein- 
erscheinungen bei  der  acuten  Occlusion  zu  erklären.  Die  eine  kann  man 
als  die  „nervöse  Beflextheorie'',  die  andere  als  die  „Intoxications* 
theorie"  bezeichnen.  Wir  präcisiren  unseren  persönlichen  Standpunkt 
vorweg   dahin,    dass   unseres   Erachtens    die   letztere    nur   fbr    gewisse 
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seltenere  Symptome   und  in  gewissen  Fällen  in   Betracht  kommt,    viel- 
mehr die   erstere  diejenige  sein  dürfte,    durch  welche  die  allermeisten 
Erscheinungen,     wenigstens    die    klinisch    häufigsten,    wichtigsten    und 
iisfflentlich  den  Beginn  begleitenden  am  ungezwungensten  zu  deuten  sind, 
mit  welcher  fast   alle  Thatsachen  im  Krankheitsbilde  der  acuten  Occlu- 
>7on  am  besten  übereinstimmen. 

Diese  Beflextheorie  konnte  überhaupt  erst  aufgestellt  und  durch- 
^efllhrt  werden,  nachdem  die  moderne  Physiologie  ihre  grossen  Errungen- 
Schäften  gemacht  hatte  und  insbesondere  die  Untersuchungen  von  Goltz, 
r.  Bezold,  C.  Ludwig  und  seinen  Schülern  über  die  Innervation  des 
Herzens  und  der  Geftssc  erschienen  waren.  Indem  wir  diese  Arbeiten 
nnd  die  ihnen  sich  anreihenden  als  bekannt  voraussetzen,  beschränken 
wir    uns  auf  einen  kurzen  üeberblick. 

Veranlasst  wird  das  schwere  Krankheitsbild  durch  die  heftige  Er- 

regoug  der  sensiblen  Nerven  des  Darms  und  des  Peritoneum,  welche  bei 

der      acuten    Incarceration,    Achsendrehung,     Invagination,    Gallenstein* 

oUtviration  erfolgt.    Je  stärker  und  plötzlicher  diese  Erregung,   als  deren 

uiigrefahrer  Maassstab  die  Grösse  des  initialen  Schmerzes  und  Erbrechens 

angesehen  werden    kann,    desto    stärker  und   weiter  verbreitet   ist    der 

"Bffeet  in  den  reflectorisch  ergriffenen  Nervenbahnen. 

Der  Occlusionsinsult,  welcher  die  intestinalen  und  peritonealen  Ver- 
iweigungen  des  Vagus  und  Sympathicus  triflft,   führt  zu  einer  Alteration 
iler  Herzthätigkeit    und   der  gesammten  Blutvertheilung  durch 
reflectorische    Lähmung    des    Herzvagus    und    des    Splanchnicus.     Im 
ITirkungsgebiete  des    ersteren  lässt  sich    zuweilen  eine   primäre,   rasch 
vorübergehende  Erregung   constatiren,  indem  mitunter  unmittelbar  nach 
dem  Beginne  der  Occlusion  eine  beträchtliche  Pulsverlangsamung  auftritt. 
Vielleicht   würde  diese  initiale  Bradykardie  häufiger  wahrnehmbar  sein, 
wenn  die  Gelegenheit   zur  ärztlichen  Beobachtung  unmittelbar  nach  dem 
Auftreten  des  ersten  Schmerzes  öfters  gegeben  wäre.  Ob  sie  nun  bestand 
oder  nicht,  als  fast  regelmässige  Erscheinung  zeigt  sich  dann  die  reflec- 
torische Lähmung  des  Herzvagus  in  der  hohen  Pulsfrequenz.   Die  reflec- 
torische Lähmung  des  Splanchnicus,    des    vasomotorischen  Nerven  des 
Darms,  fQhrt  zu  einer  Blutüberflillung  der  Abdominalorgane.    Die  Folge 
davon  ist,   wegen  der  enormen  Aufnahmefähigkeit  der  Abdominalorgane, 
eine  ungleiche  Blutvertheilung  im  Körper;    das  andere  arterielle  Gefäss- 
gebiet  wird  relativ  blutarm,    die  Haut  wird  blass  und  kühl  und  der  Puls 
niedrig,   klein,  leer,   bis  zu   den   höchsten  Graden  des  Pulsus  filiformis. 
Die   so   entstehende  Himanämie  mag,    in  Folge  «ter  Verringerung    des 
Vagostonus,  ihrerseits  auch  noch  zur  Erhöhung  der  Pulsfrequenz    bei- 
tragen.   Die  Hautoberfläche  zeigt  erniedrigte  Temperatur,  welche  erst  im 
weiteren  Verlaufe  zuweilen  einer  Erhöhung  Platz  macht,  wenn  Peritonitis 
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oder  vielleicht  auch  Autointoxication  vom  Darmcanal  aus  eintritt.  Aus 
der  Thatsache,  dass  neben  der  Abkühlung  der  Oberfläche  auch  im  Rectum 
eine  Temperaturverminderung  erfolgt,  meint  Leichtenstern  auf  eine 
Herabsetzung  der  Wärmeproduction  in  Folge  des  Einklemmungsshocks 
schliessen  zu  sollen,  bedingt  durch  eine  reflectorische  Beeinflussung  der 
wärmeregulirenden,  nervösen  Apparate. 

Die  Ischämie  der  Haut  ist  auch  zum  Theil  die  Ursache  des  er- 
schreckenden Verfalls  der  Gesichtszüge.  An  dieser  facies  hippocratica 
ist  jedoch  noch  ein  anderer  Factor  ursächlich  betheiligt,  nämlich  die 
grosse  Wasserverarmung  der  Gewebe,  die  in  Folge  des  profusen  Er- 
brechens und  auch  der  Schweisse  eintritt.  Diese  Wasserverarmung  ver- 
anlasst ausser  dem  verringerten  Turgor  der  Haut  auch  noch  die  Ein- 
trocknung der  Zunge,  den  quälenden  Durst  und  die  Aphonie.  Nach 
Untersuchungen  von  Leichtenstern  erreicht  der  Wasserverlust,  der  mit 
Bluteindickung  und  relativer  Zunahme  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes 
einhergeht,  nicht  unbeträchtliche  Grade  und  kann  bis  zu  24  Volum- 
procenten  des  Gesammtblutes  betragen. 

Ein  weiteres  indirectes,  aber  auf  anderem  Wege  entstandenes 
Symptom  sind  die,  namentlich  in  den  schwersten  Fällen  oft  äusserst 
reichlichen  Schweisse,  die  mit  den  Schweissen  der  Agonie  und  Synkope 
auf  einer  Linie  stehen  und  nach  Immermann's  überzeugenden  Dar- 
legungen wohl  zweifellos  von  einer  Lähmung  centraler  nervöser  Hemmungs- 
apparate für  die  Schweissdrtisensecretion  abhängen. 

Dagegen  sind  die  bei  acuter  und  schwerer  Occlusion  oft  sehr  aus- 
geprägten Veränderungen  der  Harnseeretion  wesentlich  wieder  als 
directes  Symptom  des  Collapses  anzusehen.  Dieselbe  sinkt,  selbst  voll- 
ständige Anurie  kann  vorkommen.  Zweifelsohne  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Wasserverarmung  durch  Erbrechen  und  Hyperhidrose  dabei 
betheiligt,  aber  nicht  die  wesentliche  und  sicher  nicht  die  einzige  Ursache 
der  Oligurie  und  Anurie,  weil  diese  schon  beobachtet  werden  kann,  bevor 
eine  Bluteindickung  durch  Wasserverluste  eingetreten  ist  Der  Hauptgrund 
ist  in  dem  durch  den  Occlusionsshock  bedingten  Sinken  des  arteriellen 
Blutdruckes  gelegen. 

Seit  einigen  Jahren  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Erscheinen  von 
Eiweiss  im  Harn  bei  eingeklemmten  Hernien  gelenkt  worden  (Englisch, 
Frank,  Senator).  Die  Albuminurie  ist  dabei  zwar  nicht  constant,  aber 
immerhin  doch  so  häufig,  dass  man  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
annehmen  muss.  Auch  wir  konnten  sie  bei  innerer  Incarceration  öfters, 
obwohl  nicht  regelmässig,  constatiren.  Neben  dem  Eiweiss  finden  sich 
hyaline  und  granulirte  Cylinder,  Israel  sah  bei  einem  Volvulus  des 
Sromanum  sogar  das  typische  Bild  einer  hämorrhagischen  Nephritis  mit 
zahllosen  Blutcylindern.  Sicheres  über  die  Pathogenese  dieser  Albuminurie 
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lässt  sieh  noch  nicht  aussagen.  Im  Allgemeinen  ist  sie  umso  reichlicher, 
je  schwerer  das  Bild  der  Oeclusion  ist,  und  verschwindet  in  der  Eegel 
bald,  wenn  die  letztere  behoben  werden  kann. 

Das  Bewusstsein  der  Kranken  ist,  wie  erwähnt,  in  der  ganz  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  bis  zum  Ende  vollkommen  frei,  was  die 
Qual  des  Zustandes  für  den  Leidenden  noch  erhöht.  Nur  ganz  selten 
treten  Delirien  oder  Coma  auf,  ebenso  selten  locale  oder  allgemeine  Con- 
vulsionen.  Ob  diese  nervösen  Symptome  mit  der  Gehimanämie  in  Folge 
des  CoUapses,  mit  der  durch  die  Wasserverluste  bedingten  Bluteindickung 
zusammenhängen,  ob  sie,  wie  Leichtenstern  bemerkt,  im  Falle  des  Er- 
scheinens nach  länger  dauernder  Anurie  einen  „urämischen''  Charakter 
haben  dürften  oder  ob  sie  endlieh  als  Ausdruck  einer  alsbald  zu  er- 
wähnenden Autointoxication  anzusprechen  sind,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht 
bestmimt  entscheiden.  Vielleicht  kommen  in  den  verschiedenen  Fällen 
verschiedene  dieser  Momente  in  Frage,  vielleicht  auch  in  demselben  Falle 
einige  von  ihnen  nebeneinander. 

Wir  sagten  oben,  dass  für  die  Deutung  der  Occlusionserscheinungen 
auch  eine  andere  Ansicht  aufgestellt  worden  ist,  die  wir  als  „Intoxications- 
theorie*'  bezeichneten.  Humbert  hat  dieselbe  bis  in  die  Oonsequenzen 
durchgeführt  und  bezeichnete  die  Occlusionssyraptome  als  Ausdruck  einer 
^Koprhemie",  auch  Bouchard  vertheidigt  sie,  femer  Buchanan,  Albu 
und  noch  andere  Autoren.  Diese  Anschauung  gipfelt  darin,  dass  bei  der 
aufgehobenen  Darmpassage  die  in  grosserer  Menge  gebildeten  Producte 
der  bakteriellen  Eiweissfäulniss  (Phenol,  Indol,  Skatol,  die  aromatischen 
Oxvsäuren,  und  vielleicht  auch  Schwefelwasserstoff,  oder  vielleicht  auch 
Aceton  und  Acetessigsäure,  welche  Lorenz  bei  Darmocclusion  nachwies) 
in  das  Blut  übergehen  und  ihre  giftigen  Wirkungen  entfalten  sollen,  als 
deri^n  Ausdruck  eben  das  schwere  Krankheitsbild  anzusehen  sei. 

Neuerdings  wird  von  verschiedenen  Autoren  die  Erscheinungsreilie 
des  Beginns  als  eine  Intoxication  (nach  Buchanan  u.  A.  durch  den 
Bacillus  des  malignen  Oedems  und  das  vielbeschuldigte  Bacterium  coli 
commune)  angesehen  und  als  „septischer  CoUaps"  bezeichnet.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Reichel  u.  A.  wird  bei  Strangulationen  die 
abgeschnürte  Darmwand  für  die  Darmmikroben  leicht  durchgängig;  die- 
selben gelangen  in  die  Peritonealhöhle  und  inficiren  von  hier  aus  den 
ganzen  Organismus,  auch  ohne  dass  sie  eine  eitrige  Bauchfellentzündung 
erregen. 

Wir  können  hier  ebenso  wenig  wie  bei  der  nervösen  Eeflextheorie 
alle  Einzelheiten  anführen  und  beschränken  uns  wieder  auf  wenige  Be- 
merkungen. 

Es  ist  mögUch,  vielleicht  sogar  wahrscheinlich,  dass  die  sehr  seltenen 
Symptome  seitens  des  Gehirns,  die  Delirien,  das  Coma,  das  sehr  seltene 
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sogenannte  „Einklemmungs-Typhoid",  Temperaturerhöhungen  ohne  Peri- 
tonitis, von  einer  solchen  Autointoxication  abhängen.  Dasselbe  gilt  vielleicht 
auch  von  der  Nephritis;  indessen  äussert  ein  so  vorsichtiger  Beobachter 
wie  Senator  hierüber  noch  Bedenken.  Immerhin  hat  die  Autointoxications- 
theorie  angesichts  des  gegenwärtigen  Standes  unserer  einschlägigen 
Kenntnisse  Manches  für  sich.  Aber,  und  wir  betonen  es  nachdrOcklich, 
das  gilt  nur  für  einen  kleinen  Bruchtheil  der  acuten  Occlusionssymptome, 
und  noch  dazu  fQr  solche,  die  zu  den  seltenen  Ausnahmen  im  Erankheits- 
bilde  gehören.  Für  diejenigen  jedoch,  welche  ihm  den  charakteristischen 
Stempel  aufprägen,  die  Erscheinungen  des  CoUapses,  muss  bis  nun  als  die 
viel  wahrscheinlichere  die  Reflextheorie  festgehalten  werden.  Wie  würde 
sich  mit  der  Intoxicationsauffassung  eine  ganze  Reihe  von  Thatsachen 
vereinigen  lassen,  so,  um  nur  auf  einige  klinische  hinzuweisen,  die,  dass 
das  schwerste  Bild,  der  tiefste  Collaps,  schon  6 — 12 — 24  Stunden  nach 
der  Occlusion  ausgebildet  sein  kann;  dass  er  in  der  Regel  im  parallelen 
Verhältniss  steht  zur  Plötzlichkeit  der  Incarceration,  zur  Heftigkeit  des 
initialen  Schmerzes,  zur  individuellen  Irritabilität  des  Nen^ensystems:  dass 
er  bei  allmälig  entstandener  Verschliessung  ganz  fehlen  kann?  Wir 
müssen  es  uns  versagen,  diese  ganze  Frage  bis  in  die  Einzelheiten  hier 
zu  verfolgen,  sind  aber  der  Meinung,  dass  die  objective,  nicht  vor- 
eingenommene, klinische  Beobachtung  nothwendig  zu  der  vorstehenden 
Anschauung  drängt. 

Prognose  und  Verlauf. 

Die  vollständige  Verschliessung  des  Darms,  aus  welcher  Ursache 
immer  sie  entstehe,  ist  eine  schreckliche  Krankheit.  Einzelne  anatomische 
Formen  derselben  sind  noch  bösartiger,  noch  rapider  verlaufend,  wie  die 
anderen,  aber  unheilvoll  sind  sie  alle.  Soll  man  Gruppen  bilden,  so  stehen 
bezüglich  der  traurigen  Prognose  unter  den  acut  einsetzenden  Formen  in 
erster  Linie  die  Verknotungen  und  inneren  bruchähnlichen  Einklemmungen. 
Die  aus  chronischer  Verengerung  sich  hervorbildenden  Verschliessungen 
sind  zwar,  ist  einmal  die  Occlusion  vollständig,  alle  gleichwerthig  un- 
günstig; eine  Verschärfung  indessen  erfährt  die  Situation  noch  obendrein 
dann,  wenn  eine  carcinomatöse  Verschliessung  vorliegt. 

Eine  Spontanheilung  ist  unbedingt  ausgeschlossen,  wenn  es  sieh 
um  die  chronisch  entstandene  Occlusion  handelt.  Hier  kann,  abgesehen 
vonderFäcalobturationund  einigen  seltenen  Fällen  von  äusserer  Compression, 
nur  noch  das  Messer  die  Lebensrettung  ermöglichen.  Etwas  günstiger 
liegen  die  Aussichten  bei  einigen  der  acut  einsetzenden  Formen,  ins- 
besondere bei  den  Obturationen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper, 
und  bei  den  Invaginationen ;  diese  heilen  zuweilen  spontan  oder  unter 
Behandlung  des  Internisten.    Ob  und  inwieweit  eine  Spontanheilung  bei 
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den  Achsendrehungea  und  inneren  Incarcerationen  möglich  sei  und  vor- 
komme, wird  bei  diesen  Zuständen  im  Specielien  erörtert  werden.  Die 
Möglichkeit  besteht,  leider  wird  sie  nur  selten  Wirklichkeit.  Ist  die  Occlusion 
bei  ihnen  yoU  entwickelt,  so  ist  der  Tod  gewöhnlieh  das  Ende,  wenn 
nicht  ein  operativer  Eingriff  ihn  bintanhält. 

Nach  ausgebildeter  Verschliessung  wird  die  Prognose,  abgesehen 
von  der  anatomischen  Natur  des  Processes,  bei  den  acuten  Formen  durch 
die  Heftigkeit  des  Einklemmungsshocks,  durch  die  Schnelligkeit  und 
Stärke  bestimmt,  in  welcher  die  CoUapssymptome  sich  entwickeln.  Je 
intensiver  diese,  desto  schwerer  der  Fall.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
sind  hier  individuelle  und  constitutionelle  Verhältnisse  mitbestimmend: 
ganz  junge  Kinder  und  decrepide  Greise,  schwächliche  und  kachektische 
Personen  sind  am  meisten  gefährdet.  Die  durch  die  aufgehobene  Darm- 
passage  als  solche  mechanisch  vermittelten  Erscheinungen,  selbst  das 
Kotherbrechen,  bedrohen  das  Leben  nicht  so  unmittelbar,  wie  die  CoUaps- 
symptome. Bei  den  acuten  Yerschliessungen  pflegt  man  auch  noch  dem 
Sitze  der  Occlusion  Bedeutung  beizumessen,  hält  die  Dtinndarmver- 
schliessung  für  gefährlicher  als  die  im  Dickdarm.  Eine  solche  Generali- 
sirung  verliert  jedoch  allen  Werth  angesichts  der  grossen  Schwere  des 
Volvulus  der  Fleiura  sigmoidea.  Von  grösster  Wichtigkeit  ftir  die  Pro- 
gnose ist  auch  der  Eintritt  der  Peritonitis. 

Eine  allgemeine  Regel  bezüglich  der  Dauer  ist  nicht  aufzustellen: 

die  einzelnen  Fälle  verhalten   sich   ungemein   verschieden,  je   nach   der 

anatomischen  Natur   der  Verschliessung   und   auch  individuell.     Bei  den 

acut  einsetzenden  Occlusionen   schwankt   die  Dauer  zwischen  8  Stunden 

^d  20  Tagen  bis  zum  Tode.    Geht   es    zur  Genesung,    so  kann,  z.  B. 

^enn  eine  Invagination  durch  Abstossung  des  Intussusceptum  heilt,  der 

^i'oeess  sich  natürlich  ganz  unbestimmt  hinziehen.  Wir  verweisen  wegen 

^^f  Dauer  des  Verlaufes  auf  die  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 

feiDachten  Angaben. 

Der  Tod  erfolgt  bei  den  acuten  Occlusionen  m  Folge  des  Collapses 
oder    durch  allmälige  Erschöpfung  oder  durch  eine  Peritonitis,   die   zu- 
weilen durch  Perforation,  meist  jedoch  ohne  eine  solche,  entsteht  (wegen 
ihrer    Symptome  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis).    Bei 
den  langsamer  verlaufenden  Formen  können  noch  andere  Möglichkeiten 
das  tödtliche  Ende  veranlassen,  wie  phlegmonöse  Processe  und  Eiterungen 
\Tn  Abdomen,    Septikämie   in   ihren   wechselnden   Bildern,   Aspirations* 
^nevunonie  in  Folge  verschluckter  Partikel   während  des  föculenten  Er- 
brechens. 


XVII. 

Bösartige  Neubildungen  des  Darmcanals-  (Neoplas- 

mata  maligna  intestini.) 

Die  bösartigen  Geschwulstformen  nehmen  der  absoluten  Häufigkeit 
nach  eine  untergeordnete,  der  Schwere  des  klinischen  Bildes  gemäss  eine 
der  allerwichtigsteu  Stellen  unter  den  Erkrankungen  des  Darmcanals  ein. 
Die  Carcinome  überwiegen  weitaus  unter  ihnen.  Die  Sarkome  und  Lympho- 
sarkome treten  sehr  an  Frequenz  zurück,  geben  aber  klinisch  ein  so 
eigenartiges  und  in  den  meisten  Fällen  gleichartiges  Bild,  dass  wir  sie 
in  einem  besonderen  Abschnitt  besprechen  werden. 

Carcinome. 

Aetiologie. 

Von  der  Aetiologie  des  Darmkrebses  ist  nicht  mehr  bekannt,  als 
von  derjenigen  des  Krebses  überhaupt.  Die  verschiedenen  hier  discutirten 
Theorien  finden  auch  beim  Darmkrebs  Anwendung;  die  Thiersch'sche 
Hypothese  von  der  Störung  des  histogenetischen  Gleichgewichtes  im 
Alter;  diejenige  Gohnheim's  von  der  embryonalen  Anlage  des  Garcinoms; 
die  parasitäre  Infectionstheorie ;  die  Irritationslehre,  nach  welcher  chroni- 
schen Eeizen  und  chronisch  entzündlichen  Processen  eine  erhebliehe  Be- 
deutung für  die  Entstehung  der  Carcinome  beizumessen  ist.  Bewiesen 
ist  weder  die  eine,  noch  die  andere  dieser  Theorien,  und  wir  können  von 
ihrer  eingehenderen  Erörterung  hier  wohl  absehen.  Die  thatsächlicben 
Verhältnisse  liefern  beim  Darmkrebs,  sowohl  in  klinischer  wie  in  ana- 
tomischer Beziehung,  wie  schon  öfters  (neuerdings  wieder  von  Brosche) 
hervorgehoben  worden  ist,  eine  gewisse  Stütze  für  die  Annahme  wenigstens 
einer  Mitwirkung  chronischer  Reize  bei  seiner  Entwicklung,  Diese 
chronische  Seizwirkung  kann  indessen  nur  als  eine  Art  causa  occasio- 
nalis  angesehen  werden,  keineswegs  ist  damit  auch  nur  annähernd  das 
Wesen  der  Krebsentstehung  erklärt. 
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Die  Thatsachen,  welche  wir  soeben  andeuteten,  bestehen,  summarisch 
gesprochen,  in  Folgendem:  Die  Krebsbildung  erfolgt  in  einer  bemerk ens- 
werthen  üeberltille  der  Fälle  an  gewissen  Prädilectionsstellen  des  Darm- 
eanals  (die  Einzelheiten  hierüber  im  nächsten  Abschnitt),  gerade  an 
solchen  Partien,  an  denen  man  eine  oft  wiederkehrende  Beizung  der 
Schleimhaut  durch  längere  Stagnation  des  Darmmhaltes  annehmen  darf. 
Diese  sind  auch  die  gleichen  Stellen,  an  denen  die  sogenannten  Decu- 
bital-  oder  Stercoralgeschwüre  am  häufigsten  beobachtet  werden.  Und 
wie  es  heute  für  das  Magencarcinom  feststeht,  dass  dasselbe  relativ  oft 
in  der  Narbe  eines  Ulcus  ventriculi  simplex  entstehen  könne,  so  erscheint 
die  Annahme  nicht  unwahrscheinlich,  dass  zuweilen  die  bekannten  ring- 
förmigen  Darmcarcinome,  namentlich  im  S  romanum  und  an  den  Flexuren 
des  Colon,  in  dem  Narbengewebe  solcher  ringförmiger  Decubitalgeschwüre 
sich  entwickeln  können,  üebrigens  ist  schon  mehrfach  bemerkt  worden, 
dass  Carcinome  sich  in  dysenterischen  Narben  entwickeln  können;  ich 
selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  dies  zu  bestätigen,  so  in  einem  durch 
Billroth  operirten  Falle,  in  dem  ich  eine  dysenterische  Narbenstrictur 
in  der  Gegend  der  Fleiura  lienalis  diagnosticirte.  Dieselbe  fand  sich 
auch,  daneben  aber  ein  Garcinom,  das  in  der  Narbe  sich  gebildet  hatte. 
Einen  höchst  interessanten  Fall,  in  welchem  sich  multiple  Lympho- 
sarkome in  tuberculösen  Narben  entwickelt  hatten,  erwähnen  wir  unter 
den  Sarkomen. 

Das  Geschlecht  hat  keine  durchgreifende  Bedeutung,  doch  tritt 
nach  den  meisten  Statistiken  das  Darmcarcinom  bei  männlichen  Individuen 
etwas  häufiger  auf  als  bei  weiblichen.  Bemerkenswerther  sind  die  Ver- 
hältnisse bezüglich  des  Alters.  Die  Thatsache,  dass  Garcinom  überhaupt 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  häufiger  ist  als  in  der  ersten,  trifft 
im  Allgemeinen  allerdings  auch  für  den  Darmkrebs  zu;  das  40.  bis 
G5.  Lebensjahr  ist  die  hauptsächlich  befallene  Zeit.  Aber  daneben  ist 
doch  sehr  auffallend,  dass  im  Darm  auch  vor  dem  40.  Jahre  das 
Carcmom  nicht  selten  angetroffen  wird;  jeder  Arzt  mit  grösserem  Beob- 
achtungsmaterial wird  diese  Wahrnehmung  gemacht  haben.  Man  hat 
Darmcarcinom  selbst  bei  Kindern  gesehen;  ich  selbst  beobachtete  ein 
Cöcumcarcinom  bei  einem  12jährigen  Knaben,  Schön ing  zwei  Fälle  von 
Mastdarmcarcinom  bei  17jährigen  Mädchen,  Glar  ein  Garcinoma  medulläre 
coli  bei  einem  3jährigen  Knaben.  Maydl  hat,  auf  sein  eigenes  und  das 
Material  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien  gestützt,  berechnet, 
dass  beim  Darmcarcinom  die  von  dem  30.  bis  40.  Lebensjahre  vorkommen- 
den Fälle  ein  Sechstel,  jene  bis  zum  30.  Jahre  verzeichneten  ein  Siebentel 
der  Gesammtzahl  betragen.  Demgegenüber  fand  er  unter  69  Oesophagus- 
carcinomen  vor  dem  30.  Jahre  keinen  Fall  verzeichnet,  unter  331  Lippen- 
carcinomen   vor   dem   30.  Jahre   nur   5  Fälle   und   ebenso   nur  5  unter 


220  Bösartigo  Neubildungen  des  Darnicanals. 

271  Mammaeareinomen.  Dieses  frühzeitige  Vorkommea  des  Darmearcinoms 
muss  man  im  Gedächtnisse  haben,  um  im  concreten  Falle  verhäogniss- 
volle  diagnostische  Missgrifife  zu  vermeiden. 

Irgend  welche  andere  in  der  Vorgeschichte  des  Patienten  gelegene 
klinische  Momente,  die  vor  dem  Auftreten  der  ersten,  vom  Carcinoni 
selbst  abhängigen  Erscheinungen  auf  die  Yermuthung  eines  solchen  ftlhren. 
in  ätiologischer  Beziehung  für  die  Entwicklung  desselben  verwerthet 
werden  könnten,  sind  nicht  bekannt. 

Fathologische  Anatomie. 

Sitz  des  Carcinoms. 

In  erster  Linie  springt  die  Tbatsache  in  die  Augen,  dass  das  Car- 
cinom  im  DQnndarm  sehr  selten,  im  Colon  häufig,  im  Mastdarm  sehr 
häufig  ist.  Alle  Statistiken  sowie  die  Erfahrungen  der  Einzelnen  liefern, 
ungeachtet  einiger  Dififerenzen  im  Detail,  übereinstimmend  dieses  Ergeb- 
niss,  welches  ich  nach  meiner  personlichen,  auf  diesem  Gebiete  recht 
ausgiebigen  Erfahrung  nur  durchaus  bestätigen  muss. 

Wir  reproduciren  zur  Illustration  einige  Zahlenreihen.  Maydl  be- 
richtet: Während  12  Jahren  (1870—1881)  wurden  im  pathologischen 
Institut  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  20.480  Sectionen  aus- 
geftthrt,  von  denen  1460  Krebskranke  und  unter  diesen  100  mit  Darm- 
krebs Behaftete  betrafen,  unter  diesen  100  Darmkrebsen  sassen  2  im 
Duodenum,  4  im  Ileum  (im  Jejunum  keiner),  4G  im  Dickdarm  (Processus 
vermiformis  1,  Cöcum  9,  Colon  ascendens  G,  Colon  im  Allgemeinen  17. 
Flexura  sigmoidea  13)  und  48  im  Mastdarm. 

Den  Ziffern  MaydTs  sehliesse  ich  fortführend,  nach  Auszügen  aus 
den  Berichten  des  pathologischen  Institutes  in  Wien,  an,  dass  während 
der  folgenden  12  Jahre  (1882—1893)  21.358  Sectionen  ausgefllhrt  wurden, 
von  denen  2125  Krebskranke  und  unter  diesen  243  Fälle  von  Darmkrebs 
betrafen.  Unter  diesen  sassen  5  im  Duodenum,  6  im  Ileum  (im  Jejunum 
keiner),  118  im  Dickdarm  (Processus  vermiformis  1,  Cöcum  14,  Colon 
im  Allgemeinen  63,  Flexura  sigmoidea  40)  und  114  im  Mastdarm.  In 
Summa  kamen  also  in  einem  Zeiträume  von  24  Jahren  im  pathologischen 
Institute  unseres  Allgemeinen  Krankenhauses  343  Darmkrebse  zur  Section, 
von  denen  7  im  Duodenum  sassen,  10  im  Ileum  (im  Jejunum  keiner). 
164  im  Kolon,  162  im  Rectum.*) 

>)  Das  Verhältniss  100  (anno  1870—1881)  zu  243  (anno  1882—1893)  ist  gewiw 
auffallend,  da  meines  Wissens  ein  wesentlich  anders  sich  contingentirendes  Kranken- 
uiaterial  während  dieser  beiden  12jährigen  Perioden  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken- 
liaiise  sieh  nicht  befand  Ich  kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich 
mit  Billroth  im  Jahre  1893   die   uns   beiden  aufgefallene  Wahrnehmung  anstansohte. 
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Bryant  stellte  110  Seetionen  zusammen:  6  Dünndarm,  7  Cöcum 
und  Ileoeöcalgegend,  19  Colon  transversura  mit  Fleiura  hepatica  und 
lienalis,  78  Sromanum  und  Bectum.  Leichtenstern's  Statistik,  welche 
er  aus  der  von  ihm  gesammelten  Gasuistik  (von  Lebenden  und  patho- 
logisch-anatomischen Berichten)  zusammengetragen  hat,  stellt  sich 
folgendermassen  dar:  616  Carcinome  im  Mastdarm,  42  im  S  romanum, 
11  Colon  descendens,  30  Colon  transversum  mit  den  Fleiuren,  6  Colon 
ascendens,  20  Cöcum,  3  Wurmfortsatz,  9  Ileocöcalklappe,  13  im  unteren 
3  im  mittleren  Ileum,  17  im  Jejunum  und  Duodenum.  Müller  fand  unter 
5621  durchgesehenen  Sectionsprotokollen  des  pathologischen  Institutes  in 
Bern  aus  den  Jahren  1886 — 1891  insgesammt  521  Fälle  von  Carcinom 
ulier  Organe  überhaupt),  von  denen  auf  das  Rectum  19  entfallen,  auf 
den  Dickdarm  13,  den  Dünndarm  9  (d.  h.  6  auf  das  Duodenum,  3  auf 
den  übrigen  Dünndarm). 

In  den  auf  Beobachtungen  an  Lebenden  basirenden  Statistiken 
überwiegen  die  Rectumcarcinome  weitaus,  ebenso  wie  in  Leichtenstern's 
Zusammenstellung,  die  auf  den  Mastdarm  allein  80  Procent  aller  Darm- 
krebse berechnet.  So  wurden,  nach  MaydTs  Mittheilungen,  während  der 
obgenannten  12  Jahre  im  Wiener  Allgemeinen  Krankenhause  246.827  Kranke 
in  Abgang  gebracht;  davon  entfallen  auf  Krebskranke  überhaupt  6287  Fälle, 
auf  Darmkrebs  254  Fälle  und  unter  diesen  letzteren  224  Fälle  von  Krebs 
im  Bectum.  Die  ausserordentliche  Prävalenz  des  Bectalcarcinoms  in  der 
Statistik  beim  Lebenden  gegenüber  den  Leichenergebnissen  ist  sicherlich 
durch  mehrere  Umstände  hervorgerufen:  einmal  durch  die  absolute 
Häufigkeit  desselben,  dann  durch  die  leichtere  Zugänglichkeit  für  die 
Diagnose  und  endlich  durch  die  leichtere  Operirbarkeit,  welche  bewirkt. 
dass  viele  Eectalcarcinome  operirt  werden  und  nicht  im  Krankenhause 
zur  Section  gelangen. 

Charakteristische  Thatsache  ist  die  Seltenheit  des  eigentlichen 
Dünndarmkrebses  gegenüber  dem  Dickdarm;  und  wenn  Du  Castel  und 
Jonrnet,  der  ganz  allgemeinen  Anschauung  entgegen,  auch  den  Dünndarm 
öfter  krebsig  erkrankt  annehmen,  so  erklärt  sieh  dies  einfach  daraus,  dass 
sie  die  Krebse  an  der  Bauhin'sehen  Klappe  dem  Dünndarm  zuertheilen, 
was,  wie  Lu barsch  richtig  bemerkt,,  doch  wohl  kaum  angeht.  Aber 
bemerkenswerth  wiederum  ist  die  Wahrnehmung,  dass  das  Duodenum 
allein  fast  .ebenso  oft,  und  zwar  primär,  carcinomatös  erkrankt,  wie  das 
ganze  Jejunum  und  Ileum  zusammen. 


dass  die  Zahl  der  Darmkrebskranken  in  unserer  Privatpraxis  gegen  die  früheren  Jahre 
entschieden  zogenommen  habe.  Handelt  es  sich  um  die  einfache  äussere  Zufälligkeit, 
dass  in  Folge  der  verbesserten  chirurgischen  Darmtechnik  mehr  Krebskranke  von 
an^en  nach  Wien  kamen?  Ich  enthalte  mich  jeden  ürtheils ;  aber  die  gleiche  bedeutende 
Termehmng  der  Darmkrebse  im  Erankenhause  ist  immerhin  l>emerkonswerth. 
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Weitere  Statistiken  zu  häufen,  erscheint  unnöthig;  trotz  einzelner 
Differenzen  ergibt  sich  aus  dem  Mitgetheilten  die  Eichtigkeit  des  oljen 
angeführten  Hauptsatzes;  der  weitaus  am  häufigsten  an  Carcinom  er- 
krankende Darmabschnitt  ist  das  Bectum,  darauf  folgt  das  Sromanum, 
dann  das  Cöcum,  darauf  die  übrigen  Partien  des  Colon;  sehr  viel  seltener 
ist  der  Dünndarm  betrofifen,  und  von  diesem  relativ  am  häufigsten  das 
Duodenum. 

Die  Darmcarcinome  sind  fast  immer  primärer  Natur;  nur  ganz 
ausnahmsweise  gelangt  im  Darm  ein  Carcinom  auf  dem  Wege  der  Meta- 
stase zur  Entwicklung.  Wenn  von  Müllers  oben  angegebenen  521  Fällen 
von  Carcinom  41  primäre  Darmlocalisationen  abgezogen  werden,  so  finden 
sich  unter  den  restirenden  480  nur  zwei  Fälle,  in  welchen  bei  einem 
Magencarcinom  die  Darmschleimhaut  und  bei  einem  primären  Carcinoma 
testis  das  Bectum  .metastatisch  ergriffen  waren.  In  einem  interessanten 
Falle  Weigert's  hatte  von  einem  carcinösen  ünterschenkelgeschwür  aus 
eine  verbreitete  secundäre  Carcinose  stattgefunden,  bei  der  auch  eine  Beihe 
von  Tumoren  im  oberen  Dünndarm  sich  etablirt  hatte. 

Davon  sind  selbstverständlich,  als  ganz  anderen  Wesens,  die  relativ 
häufigen  Vorkomnmisse  zu  trennen,  dass  von  benachbarten  Organen 
her  die  Neubildung  auf  den  Darm  durch  Weiterwucherung  übergreift,  so 
vom  Magen,  der  Gallenblase,  den  Mesenterialdrüsen,  dem  weiblichen  Geni- 
tale u.  s.  w. ;  denn  hier  handelt  es  sich  um  ein  directes  Fortwachsen 
per  contiguitatem,  nicht  um  einen  metastatischen  Transport  auf  dem  Wege 
der  Blut-  oder  Lymphbahnen. 

Dagegen  erfolgen  von  den  Darmcarcinomen  aus  sehr  oft  Metastasen 
in  anderen  Organen,  die  sich  gelegentlich  und  in  den  einzelnen  Fällen 
wechselnd  auf  die  allerverschiedensten  Körperorgane  beziehen  können. 
Den  Zusammenstellungen  Müller's  entnehmen  wir,  dass  Metastasen  bei 
den  Carcinomen  des  Dünndarms  etwas  häufiger  sind,  als  bei  denen  des 
Colon  und  Bectum. 

Am  häufigsten  überhaupt  sind  die  secundären  Lymphdrüsenerkran- 
kungen, und  zwar  werden,  wie  sonst  überall,  so  auch  beim  Darmkrebs, 
zuerst  immer  die  regionären,  d.  h.  dem  erkrankten  Darmabschnitt  zunächst 
gelegenen  Lymphdrüsen  betheiligt.  Bei  chirurgischen  Eingriffen  sind  diese 
womöglich  stets  abzutasten,  weil  ihr  Verhalten,  ob  gesund  oder  schon 
erkrankt,  mitbestimmend  ist  für  die  Art  der  Operationstechnik,  lieber  die 
absolute  Häufigkeit  der  Drüsenbetheiligung  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander. Nach  MüUer's  Statistik  würde  sich  die  für  die  operativen  Indi- 
cationen  gewiss  beachtenswerthe  Thatsache  ergeben,  dass  beim  Carcinoma 
recti  gerade  die  Lymphdrüsen  relativ  nicht  oft  erkranken,  eine  Meinung, 
welche  auch  z.  B.  May  dl  mit  den  Worten  vertritt,  dass  die  verhältniss- 
mässig  seltene  Lymphdrüsenerkrankung  beim  Dickdarmkrebs  einer  Badieal- 
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heilung  ziemlich  günstig  sei,  während  Haus  er  wiederum  bemerkt,  dass 
man  die  Lymphdrüsen  im  periproctalen  Zellgewebe  in  sehr  vielen  Fällen, 
auch  bei  frühzeitiger  Vornahme  der  Eistirpation,  krebsartig  infiltrirt 
findet. 

Fast  ebenso  häufig  sind  die  Metastasen  in  der  Leber,  und  zwar  bei 
welcher  primären  Darmlocalisation  inuner.  Danach  folgen  Peritoneum, 
Omentum,  Mesenterium,  Lunge  und  dann  in  weitem  Abstände  die  anderen 
Organe,  unter  diesen  relativ  noch  am  häufigsten  die  Nieren. 

Hauser  weist  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  hin,  dass  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Carcinoms  des  Dickdarms  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  und  Unterschiede  in  der  Art  der  Metastasenbildung  darbieten.   So 
verursacht   das  Carcinoma   gelatinosum   nur   sehr   selten   Metastasen   in 
inneren  Organen,   sondern  breitet  sich  hauptsächlich  auf  der  Serosa  aus; 
grosse  medulläre  Tumoren  veranlassen  ausser  einer  krebsigen  Infiltration 
der  regionären  Lymphdrüsen  oft  gar  keine  weiteren  Metastasen  in  inneren 
Organen;  andererseits  werden  bei  einfachen  und  scirrhösen  Krebsen  von 
selbst  unbedeutendster  Grösse  gar  nicht  selten  gewaltige   metastatische 
t^imoren  in  der  Leber  angetroffen. 

Histologisches. 

Wie  bereits  oben  bemerkt,  gehört  die  ganz  überwiegende  Mehrzahl 

^'Jer  bösartigen  Neubildungen  im  Darm  zu  den  Carcinomen,    nur  sehr 

^l^n  triflEl  man  Sarkome  oder  Lymphosarkome.  Haus  er  hat  sich  neuer- 

^^gs  eingehend  mit  dem  histologischen  Studium  des  Darmkrebses  be- 

scAäitigt,   und  wir   folgen  hier  seiner  vortrefi'lichen  Darstellung.    Dem 

-Siiflien  dieses  Handbuches  entsprechend,   können   wir   uns  jedoch  nur 

*uf  eixie  summarische   knappe  Darlegung  seiner  Ergebnisse  beschränken 

und  mnssen  ebenso  von  einer  Wiedergabe  der  über  Darmkrebs  sonst  auch 

sehr  reichhaltigen  Literatur  absehen. 

Bauser    steht,    auf   Grund    seiner    eingehenden    Untersuchungen, 
durcliaus  auf  dem  Boden  der  Thiersch-Waldeyer'schen  Anschauung, 
welelie,   im  Gegensatze  zu  den  sonstigen,   namentlich  auch  heute  noch 
von  Virchow  vertretenen  Ansichten,  das  Carcinom  nur  aus  den  Epithel- 
gebüden  sich  entwickeln  lässt.    Im  Darm  insbesondere  geht  der  Erebs 
stets  von  den  Cylinderepithelien  der  Darmdrüsen  aus  (Carcinoma  cylindro- 
epiüieliale  adenomatosum),   und  alle   histologischen  Gestaltungen  lassen 
sich  nachweislich  immer  auf  diese  Ausgangsart  zurückführen.  Die  weitaus 
häufigste  Form  ist  das  Carcinoma  adenomatosum  simplex,  dessen  gewöhn- 
lichster Sitz  der  Dickdarm  ist,  namentlich  der  untere  Theil  des  Rectum, 
gerade  über  dem  Sphincter  ani ;  doch  kommt  er  auch  im  Dünndarm  vor. 
Eine  sehr  charakteristische  Form  bildet  der  nicht  allzu  seltene  Mark- 
sebwamm  (Gareinoma  adenomatosum  medulläre),  ebenso  der  eigentliche 
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Gallertkrebs  (Carcinoma  adenomatosuni  gelatinosnm),  welch  letzteren 
Hauser  im  Gegensatz  zu  anderen  Forschem  ebenfalls  Ton  den  Schleini- 
hautdrüsen  seinen  Ausgang  nehmen  lässt.  Selten  dagegen  ist  das  nach 
Zenker  so  genannte  Carcinoma  adenomatosum  muciparum  microcysticum. 
Und  diejenige  Krebsart,  welche  im  Magen  am  häufigsten  ist,  nämlich 
der  sogenannte  Scirrhus  (Carcinoma  adenomatosum  scirrhosum),  ist  im 
Darm  als  selbstständige  Form  cme  seltene  Erscheinung,  wenn  allerdings 
auch  die  einfachen  adenomatösen  Bectumcarcinome  an  einzelnen  Stellen 
in  ihrer  Peripherie  oder  im  Geschwtirsgrund  sehr  häufig  scirrhösen 
Charakter  tragen. 

Wir  erachten  es  nicht  als  unsere  Aufgabe,  auf  alle  die  Meinungs- 
verschiedenheiten, welche  bezüglich  der  Genese  und  histologischen  Einzel- 
heiten lebhaft  aufeinanderplatzen,  hier  auch  nur  referirend  einzugehen. 
Deshalb  sei  nur  ganz  kurz  angedeutet,  dass  nach  den  Untersuchungen 
von  Waldeyer,  Hauser  u.  A.  die  erste  Entwicklung  des  Darmkreljses 
fast  ausschliesslich  in  der  Schleimhaut  stattfindet,  indem  die  epitheliale 
Wucherung  ausnahmslos  von  dem  präexistirenden  Drüsenepithel  ihren 
Ursprung  nimmt.  (Ausnahmen  von  dieser  Regel  könnten  nur  Duodenal- 
krebse  bilden,  wenn  die  primäre  Wucherung  von  den  tiefer  gelegenen 
Brunner  sehen  Drüsen  oder  wenn  auf  Narben  die  Krebsentwicklung 
von  den  in  die  Tiefe  gewucherten  Drüsenschläuchen  ihren  Ausgang 
nimmt.)  Die  für  Krebs  charakteristische  Entartung  des  Drüsenepithels 
beginnt  stets  im  Fundus  der  Drüse.  Im  weiteren  Verlauf  durchbricht  das 
Epithel  der  entarteten  Schleimhautdrüsen  ausnahmslos  zunäelist  die  Mem- 
brana propria  des  Drüsenschlauchs  und  dann  die  Muscularis  mucosae,  um 
sich  in  der  Subumcosa  und  den  tieferen  Gewebsschichten  weiter  aus- 
zubreiten. Auf  eine  detaillirte  Darstellung  der  histologischen  Vorgänge: 
erste  Veränderungen  und  Wucherung  des  Drüsenepithels,  Formverände- 
rungen der  Drüsen,  Mehrschichtigwerden  des  Epithelbelags,  Untergang 
des  Drüsenlumens  und  Umwandlung  der  Drüsen  in  solide  Epithelcylinder, 
Veränderungen  des  interglandulären  Gewebes,  progressive  Veränderungen 
im  Charakter  der  epithelialen  Wucherungen  und  auf  regressiver  Meta- 
morphose l)eruhende  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Formen 
des  einfachen  adenomatösen  Cylinderepithelearcinoms  schaffen,  entzündliche 
Reaction  des  Bindegewebes  und  deren  Einfluss  auf  den  histologischen 
und  anatomischen  Charakter  des  Cylinderepithelearcinoms  —  Vorgänge, 
welche  namentlich  Haus  er  in  Wort  und  Bild  anschaulich  vor  Augen 
fllhrt  —  müssen  wir  hier  verzichten. 

Makroskopisches  Verhalten. 

Grösse,  Form,  Oberfläche,  Verbreitung  und  Folgezustände  sind  in 
den  einzelnen  Fällen  von  Darmkrebs  so  verschieden,  dass  das  wechselndste 
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anatomische  Bild  sich  darbieten  kann.  Weicher  Unterschied  zwischen 
einer  narbenähnlichen  ringförmigen  knorpelig  harten  Induration  in  den 
Colonflexuren,  einem  umschriebenen  Knoten  mit  glatter  Oberfläche  an 
der  Bauhin*schen  Klappe,  einem  ulcerirten  jauchenden  mächtigen  Blumen- 
kohlgewäehs  im  unteren  Bectum! 

Hat  man  Gelegenheit,  zufällig  ein  in  der  ersten  Entstehung  befind- 
liches Garcinom  zu  untersuchen,  so  kann  es  sich  als  noch  ganz  kleines 
Knötchen  darstellen,  nur  eine  umschriebene  Stelle  der  Darmwand  ein- 
nehmend, durch  die  unversehrte  Schleimhautoberfläche  hindurch  fühlbar. 
Beim  weiteren  Wachsthum  hängt  es  zum  Theile  von  der  histologischen 
Structur  der  Neubildung,  zum  Theile  von  anderen  unbekannten  Momenten 
ab,  wie  die  Form  sich  gestaltet.  Es  kann  ein  einziger  grosser  Tumor 
bis  zum  Umfange  zweier  Fäuste  und  darüber  anwachsen,  oder  es  können 
(viel  seltener)  mehrere,  dann  meist  kleinere  Wucherungen  sich  entwickeln. 
Je  weicher  und  zellenreicher,  desto  mächtiger  pflegt  die  Geschwulst  zu 
werden.  Während  zuweilen  die  Neubildung  polypartig  in  das  Lumen 
hineinragt,  breitet  sie  sich  andere  Male  mehr  flächenhafl  aus,  so  dass  die 
Wand  auf  eine  Strecke  hin  in  ein  fast  starres  Bohr  verwandelt  wird. 
Endlieh  hat  dieselbe  oftmals  eine  fast  ringförmige  Gestalt,  sei  es  dass 
sie  aas  einem  kleinen  Knoten  oder,  was  gerade  für  diese  Form  nicht 
unwahrscheinlich  ist,  in  einer  circulären  Geschwürsnarbe  sich  entwickelt 
hat  Diese  kleinen,  zuweilen  1 — 2  Cm.  im  Durchmesser  nicht  über- 
sehreitenden, derben,  kreisförmigen  Carcinome  können  mitunter  erst  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  von  einfachem  Narbengewebe  unter- 
schieden werden. 

Wenn  der  Tod  relativ  früh  (durch  Folgezustände)  eintritt,  kann 
man  noch  eine  glatte  Oberfläche  des  Carcinoms  finden.  Viel  häufiger 
jedoch  begegnet  man  einem  ulcerösen  Zerfall,  öfters  mit  jauchigem 
Charakter,  w^elcher  dann  die  Veranlassung  für  mehrere  klinische  Sym- 
ptome (Blutung,  Eiterabgang  u.  s.  w.)  wird.  Die  Einwirkung  des  Darm- 
inhalts auf  die  Neubildung  macht  es  verständlich,  dass  der  Krebs  im 
Darm  noch  zeitiger  ulcerös  zerfällt,  als  in  manchen  anderen  Organen. 

Als  eine  anatomische  Eigenthümlichkeit  des  Darmkrebses  hat  man 
seine  Neigung  zur  ringförmigen,  die  Circumferenz  des  Darms  um- 
fassenden Entwicklung  hervorgehoben.  Dieselbe  kann  in  der  That  oft, 
ja  als  die  entschiedene  Mehrzahl  der  anatomischen  Gestaltung  constatirt 
werden,  so  charakteristisch,  dass  die  Neubildung  zuweilen  wie  ein 
narbiger  Bing  oder  wie  ein  Bindfaden  das  Darmlumen  umkreist,  ein  für 
die  chirurgischen  Indicationen  sehr  wichtiges  Verhalten.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dann  eine  Verengerung  des  Darms  resultiren  muss,  die  so 
hochgradig  werden  kann,  dass  man  nur  noch  einen  dünnen  Stift  hin- 
dorehzusehieben   vermag,   zuweilen   gerade   noch   eine  Sonde.    Dieselbe 
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!Folge,  eine  Stenosirung  des  Lumen,  können  aber  auch  alle  anderen 
Formen  gelegentlich  herbeiführen:  die  weiter  ausgebreitete  Infiltration 
der  Wand,  durch  welche  die  betreflfende  Darmstrecke  in  einen  starren 
Cylinder  verwandelt  wird  oder  auch  in  einen  Trichter,  die  Entwicklung 
von  Geschwulstmassen,  die  in  das  Lumen  hineinwuchern.  Der  Darm 
theilt  dieses  Verhalten  mit  anderen  schlauchförmigen  Organen  (Oeso- 
phagus, Pylorus). 

Oberhalb  einer  solchen  Verengerung  kommt  es  dann  zu  einer  Beihe 
von  Folgezuständen,  Stauung  des  Inhalts,  Erweiterung  des  Darms,  Ver- 
änderungen seiner  Wand,  und  zwar  Katarrh,  Hypertrophie  der  Muskulatur, 
Ulcerationen,  Perforationen.  Wir  erwähnen  dies  hier  nur  summarisch ;  an 
anderer  Stelle,  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  chronischen  Entero- 
stenosen,  sind  alle  diese  Verhältnisse  eingehend  erörtert  und  es  sei 
deshalb  dorthin  verwiesen. 

Als  besonders  für  das  klinische  Bild  wichtig  sei  die  Stauung  des 
Darminhalts  hervorgehoben,  deshalb  nämlich,  weil  bei  Ansammlung 
fester  Skybala  diese  eine  von  der  eigentlichen  neoplasmatischen  Ge- 
schwulst palpatorisch  oft  untrennbare  Masse  bildet.  Es  leuchtet  ein,  dass 
hierdurch  die  gröbsten  Täuschungen  bezüglich  der  Grösse  des  Carcinoms 
selbst  veranlasst  werden  können,  und  man  wird  in  der  That  zuweilen 
bei  der  Section  überrascht,  nur  ein  ganz  kleines  Neugebilde  zu  finden, 
während  den  Hauptantheil  an  der  Grösse  der  intra  vitam  gefühlten  Ge- 
schwulst die  Kothstauung  hatte. 

Nicht  immer  jedoch  geht  der  Krebs  mit  einer  Verengerung  des 
Darmlumens  einher,  oder  die  Zeichen  einer  solchen  schon  eingetretenen 
können  wieder  verschwmden.  Letzteres  geschieht,  wemi  durch  ulcerösen 
Zerfall  des  Neugebildes  die  Wegsamkeit  wieder  hergestellt  wird;  zuweilen 
in  noch  absonderlicherer  Art,  wenn  in  der  alsbald  zu  besprechenden 
Weise  eine  directe  Verbindung  von  einem  Darmstück  zum  anderen  gebahnt 
wird.  Die  ganz  merkwürdige  directe  Erweiterung,  welche  durch  die 
sarkomatöse  Infiltration  der  Darmwand  herbeigeführt  wird,  besprechen  wir 
in  dem  Abschnitt  über  das  Sarkom. 

Sehr  oft  entwickeln  sich  peritoni tische  Verwachsungen  des  car- 
cinomatösen  Darmstückes.  Ausser  mit  anderen  Intestinalabschnitten  können 
dieselben  mit  sämmtlichen  anatomischen  Nachbarn  des  Darms  stattfinden, 
je  nach  dem  Sitze  des  Carcinoms.  Diese  Verlöthungen,  auch  der  Darm- 
schlingen untereinander,  veranlassen  oft  die  grössten  operativen  Schwierig- 
keiten, umsomehr,  als  sie  sich  vorher  nur  ausnahmsweise  diagnosticiren, 
oft  nicht  einmal  vermuthen  lassen  in  ihren  zuweilen  absonderlichen  Ge- 
staltungen. So  kann  das  carcinomatöse  Göcum  der  Flexura  sigmoidea  ad- 
härent  und  ersteres  nach  links  oder  umgekehrt  letztere  nach  rechts 
hinübergezogen  sein;   so  kann  eine  der  Flexura  hepatica  coli  angehörige 
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Geschwulst  mit  dem  Peritoneum,  Omentum,  Dünndarm  und  Cöeum  zu 
einem  grosseji  Conglomerat  verklebt  sein. 

Greift  das  Neugebilde  auf  andere  Partien  über  und  kommt  es  zum 
geschwürigen  Zerfall,  so  entsteht  Perforation  und  Communication  des  ur- 
sprünglich erkrankten  Darmstückes  mit  anderen  Darmabschnitten  oder 
mit  anderen  Organen,  Magen,  Blase,  Vagina,  und  so  bilden  sich  ver- 
schiedenartige fistulöse  Verbindungen.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es 
aach  zum  Durchbruch  durch  die  äussere  Haut  kommen  (Darm-Bauch- 
deekenfistel). 

Wir  erwähnten  soeben  die  peritonitischen  Verwachsungen  beim 
Darmkrebs.  Die  Peritonitis  im  Gefolge  des  Carcinoms  kann  in  ganz  ver- 
schiedenen anatomischen  Gestaltungen  erscheinen:  als  einfache  um- 
schriebene Fonn,  ohne  oder  gewöhnlich  mit  Adhäsion;  als  chronische 
diffuse  Form;  als  suppurative  Peritonitis  (Kothabscess).  Alk  diese  Ver- 
hältnisse werden  bei  der  Peritonitis  eingehende  Besprechung  finden. 
Endlich  kann  auch  Euptur  des  Darms  und  Eintritt  des  Inhalts  in  den 
freien  Bauchfellsack  erfolgen,  wenn  bei  rasch  vorschreitendeni  Zerfall  des 
Neoplasma  keine  oder  ungenügende  peritonische  Adhäsionen  bestanden 
(acute  perforative  Peritonitis). 

Verbreitet  sich  das  Carcinom  auf  Omentum  und  Mesenterium,  so 
können  dieselben  in  starre,  plattenähnliehe  Massen  verwandelt  werden. 
Das  Omentum  wird  dabei  mit  seinem  freien  Rande  fixirt  und  ein  Stran*r 
gebildet,  um  den  wieder  Darmknickungen  und  ümschlingungen  sich  bilden 
können.  Das  Mesenterium  wird  ebenfalls  dadurch  geknickt  und  der  Darm 
aufgedreht. 

Symptomatologie. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  und  grossen  klinischen  Bedeutung  des 
Carcinoms  halten  wir  es  für  angezeigt,  trotz  der  mannigfachen  Ueber- 
einstimniung  des  Krankheitsbildes  mit  demjenigen  anderer  Stricturformen, 
etwas  eingehender  dassel1>e  zu  besprechen. 

Ein  typisches,  einheitliches  klinisches  Bild  des  Darmkrebses  zu 
zeichnen,  ist  unmöglich.  Zwar  kommen  einige  Erscheinungsformen  und 
Symptome  häufiger  vor  als  andere;  aber  selbst  Hauptsymptome  können 
in  einzelnen  Fällen  sogar  ganz  fehlen.  Dieser  bedeutende  Wechsel  wird 
vor  allem  durch  den  Sitz  des  Neoplasma  bedingt.  Femer  veranlassen 
die  verschiedene  Schnelligkeit  der  Entwicklung,  die  histologische  Be- 
schaffenheit ob  rasch  zerfallender  Markschwamm  oder  cicatrisirender 
derber  Scirrhusi  das  Uebergreifen  auf  andere  Organe  und  noch  weitere 
Momente,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  in  den  einzelnen  Fällen  ganz 
verschiedene  Krankheiten  vor  sich  zu  haben  meinen  kann :  hier  eine  ein- 
ziehe habituelle  Obstipation,  dort  einen  Hämorrhoidalzustand,  eine  Entero- 

15* 


228  Bösartige  Neubildungen  des  Darmcanals. 

steiioso  jetzt,  dauii  wieder  eine  Peritonitis,  einen  schweren  Icterus  oder 
eine  schwere  Kachexie  mit  unklarer  Aetiologie,  bis  die  genaue  Beobachtung 
den  traurigen  Aufschluss  gibt. 

Bei  dieser  Sachlage  erscheint  es  zweckmässig,  um  eine  gewisse 
Uebersichtlichkeit  und  Klarheit  für  die  Darstellung  zu  gewinnen,  die 
Symptomatologie  gesondert  nach  den  einzelnen  Hauptlocalisationeu  zu 
schildern:  a)  Garcinom  des  Dickdarms  (Cöcum  bis  Flexura  sigmoidea), 
6)  Carcinom  des  Rectum,  c)  Carcinom  des  Zwölffingerdarms,  d)  Garcinom 
des  Dünndarms. 

Einige  Allgemeinsymptome,  welche  die  gleichen  sind  wie  bei  Gar- 
cinom in  allen  anderen  Organen  und  auch  beim  Darmkrebs  vorkommen, 
gleichgiltig  welcher  Abschnitt  desselben  ergriflfen  ist,  stellen  wir  voran. 
Das  wichtigste  unter  ihnen  ist  die  Krebsanämie  und  Kachexie.  Ge- 
wöhnlich gehen  beide  Hand  in  Hand,  mitunter  eilt  das  eine  in  der  £nt- 
wickluug  dem  anderen  voraus.  Zuweilen  en-egen  eine  allgemeine  Schwäche. 
Blässe,  Abmagerung  überhaupt  den  ersten  Verdacht  einer  schweren  Er- 
krankung, während  von  Localsymptomen  nur  Obstipation  massigen,  noch 
ohne  Schwierigkeit  zu  überwindenden  Grades  besteht,  vielleicht  daneben 
auch  eine  kaum  beachtete  unangenehme  Sensation  im  Leibe.  Doch  pflegt 
dieses  das  seltenere  Verhalten  zu  sein.  In  der  Regel  treten  die  allgemeinen 
in  gleicher  Reihe  mit  den  örtUchen  Erscheinungen  hervor,  und  auch  das 
Umgekehrte  kommt  vor,  dass  die  letzteren  schon  recht  ausgeprägt  sind 
und  das  Aussehen  des  Patienten  das  schwere  Leiden  kaum  verräth.  Rs 
fehlt  an  genügendem  thatsächlichem  Material,  um  sagen  zu  können,  von 
welchen  Factoren  alle  diese  Verschiedenheiten  bedingt  sind.  Zuweilen 
sinkt  der  Appetit  frühzeitig.  Ob,  wie  Penwick  fttr  einige  Fälle  nach- 
gewiesen hat,  Veränderungen  der  Magendrüsen  ein  häufiges  Vorkommniss 
beim  Dai'mkrebs  sind,  bedarf  noch  der  methodischen  PiHfung. 

Dass  das  Garcinom  überhaupt,  namentlich  das  rasch  verlaufende, 
mit  Pieberbewegungen  einhergehen  könne,  darf  als  eine  heute  wohl 
ziemlich  allgemein  anerkannte  Thatsache  gelten;  insbesondere  flir  das 
Magencarcinom  trifft  dies  zu,  wie  neben  verschiedenen  anderen  Be- 
obachtern namentlich  Hampeln  betont  hat.  Dass  auch  uncomplicirte  Darm- 
carcinome  ebenfalls  Pieberbewegungen  hervorrufen  können,  darüber  liegen 
ebenfalls,  wenn  auch  noch  nicht  zu  reicliKche,  Beobachtungen  vor.  So 
erwähnt  Kraussold  vier  solche  Fälle,  namentlich  zwei  merkwürdige, 
dass  sich  bei  bisher  gesunden  Individuen  unter  anscheinend  allen  Sym- 
ptomen der  acut  auftretenden  Perityphlitis  mit  Fieber,  das  in  dem  einen 
Fall  von  Beginn  bis  zum  Ende  mit  Steigerungen  bis  39'8**  Abends  an- 
dauerte, und  in  dem  anderen  Falle  mit  geringen  Pausen  flünf  Monate 
hindurch  bis  zum  Ende  währte,  Gareinome  am  Göcum  entwickelten,  mit 
einer  Geschwulstbildung  innerhalb  weniger  Tage. 
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a)  Carcinom  des  Dickdarms. 

Schmerz  ist  ein  häufiges  Symptom,  aber  abgesehen  davon,  dass 
ihm  selbstverständlich  keinerlei  speeifisehe  diagnostische  Bedeutung  inne- 
wohnt, kann  er  bezüglich  seiner  Intensität  wie  Erscheinungsweise  und 
ßitstehung  sich  ganz  verschiedenartig  gestalten. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  spontaner  localer  Schmerz  lauge  Zeit  hin- 
durch, auch  wenn  schon  ein  deutlicher  Tumor  fühlbar  ist,  fehlt  und  erst 
spat  sich  bemerkbar  macht.  In  einzelnen  Fällen,  namentlich  mit  raschem 
Verlauf,  oder  wenn  ein  acuter  Verschluss  bei  bis  dahin  anscheinend 
iaum  Leidenden  dem  Leben  ein  Ende  setzt,  wird. er  überhaupt  vermisst. 
Dies  sind  immerhin  Ausnahmen,  doch  muss  man  sie  für  die  Beurtheilung 
im  conereten  Falle  im  Gedächtniss  haben. 

Die  spontanen  Schmerzempfindungen  sind  zuweilen   sehr   sehwach, 
eine  dumpfe  Spannimg,   eine  unangenehme  Sensation:   andere  Male  leb- 
hafter; nur  selten  wirklieh  heftig.    Wichtiger  ist,   dass  sie  fast  immer  in 
die  «rleiehe  Region  des  Abdomen  verlegt  werden,   welcher  Umstand   an 
sich    natürlich  nichts  fth-  Carcinom   beweist,    da  localisirter  Darmschmerz 
ja  aus  ganz  verschiedenen  Ursachen  resultiren  kaim.  Dabei  muss  ich  noch 
einer  Thatsache  gedenken,  deren  Uebersehen  leicht  zu  Täuschungen  führen 
kann.    Ich  habe  nämlich  einige  Male  beobachtet,   dass  die  Patienten   im 
erbten  Anfange  des  Leidens   umschriebenen  Schmerz  vorübergehend  an 
aiiiere  Stellen  verlegen,  als  wo  später  das  Neoplasma  sich  fand,  z.  B.  bei 
einem  Cöemncarcinom  in  die  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  und  um- 
orekehrt.    Sonst  werden  ausstrahlende  Schmerzen  im  AUiremeinen  selten 
angegeben;  so  kann  das  Bild  einer  Neuralgie  im  Nervus  ischiadicus  oder 
cruralis,  durch  Druck  vei'anlasst,  ausnahmsweise  einmal  beobachtet  werden. 
pie  localen  Schmerzen  werden  gewöhnlich  durch  Dnick  auf  die  betreffende 
<ifgead,   niag  ein  Tumor  fühlbar  sein  oder  nicht,  gesteigert.     An  ihrem 
JüAreten  ist  nicht  selten  eine  begleitende,  umschriebene  Peritonitis  mit-^ 
betheiUgt. 

Fast  noch  bedeutungsvoller,  jedenfalls  auffälliger  sind  Schmerzen 
ganz  anderen  Charakters  und  Ursprungs,  nämlich  mehr  oder  weniger 
heftige,  entweder  auf  eine  bestimmte  Bauchpartie  beschränkte  oder 
häufiger  diflFus  verbreitete  Kolikanfälle.  In  manchen  Anamnesen  wissen 
die  Kranken  nur  von  diesen  zu  berichten;  bis  zu  deren  Eintritt  seien  sie 
ganz  gesund  gewesen,  hätten  täglich  regelmässigen  Stuhlgang  gehabt,  bis 
sie  eines  Tages,  sei  es  nach  dem  Genüsse  eines  Nahrungsmittels  oder 
auch  ohne  jedwede  bekannte  Veranlassung,  urplötzlich  von  einem  starken 
Sebmerzanfali  ergriffen  wurden  mit  ganz  ausgesprochen  kolikartigem 
Charakter.  Häufiger  allerdings  wird  von  einer  allmälig  sich  entwickelnden 
Obstipation,  aber  ohne  jeden  Schmerz,    erzählt,    bis  dann  der  Kolikanfall 
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auch  hier  plötzlich  einsetzt.  Derselbe  ist  der  Ausdruck  der  sich  ent- 
wickelnden Darmverengerung,  eine  Koth-  oder  Windkolik,  durch  Stauung 
des  Darminhalts  hervorgerufen,  und  geht  ausnahmslos  mit  der  alsbald 
zu  besprechenden  Obstipation  einher;  zuweilen  tritt  auch  Erbrechen  dabei 
auf.  Dieser  Schmerzparoxysmus  wiederholt  sich;  nur  ganz  ausnahmsweise 
tritt  er  bloss  einmal,  bei  schon  weit  gediehener  Entwicklung  der  langsam 
vorgeschrittenen  Krankheit,  auf,  als  Einleitung  der  sich  dann  rasch  vor- 
bereitenden Endkatastrophe  durch  Darmverschluss.  Die  Intervalle,  in  denen 
übrigens  die  Patienten  subjectiv  vollständig  wohl  sein  können,  sind  ver- 
schieden lang;  öfters  bestimmen  Zufälligkeiten,  der  Genuss  mechanisch  ob- 
struirender  Nahrungsmittel,  ihr  Auftreten.  Nicht  selten  ist  der  Gang  so, 
dass  eine  Beihe  kurzdauernder  Anfälle  einen  oder  einige  Tage  hindurch 
auftritt,  dann  Pause  von  Wochen  oder  Monaten,  dann  wieder  Anfillle, 
endlieh  Darmocclusion  oder  sonstige  weitere  Erscheinungen. 

Diese  EoIikaniUlle  leiten  zu  der  Erörterung  eines  zweiten  wich- 
tigen Symptoms  hinüber,  der  Obstipation.  Die  allermeisten  Kranken 
leiden  daran.  Sie  bildet  oft,  ja  in  der  Mehrzahl,  das  erste  Zeichen  der 
unheimlich  heranschleichenden  Krankheit.  Im  Anfang  wenig  oder  gar 
nicht  beachtet,  wird  sie  immer  hartnäckiger;  10,  20,  40,  ja,  wie  man  be- 
obachtet hat,  selbst  88  Tage  können  vergehen,  bis  spontan  oder  auf 
Kunsthilfe  eine  ausgiebige  Entleerung  "erfolgt,  oder  auch  bis  der  Tod  eintritt; 
nur  minimale  Kothbröckel  werden  inzwischen  abgesetzt.  Begleitet  ist  sie 
von  den  bekannten  Erscheinungen  chronischer  Obstipation,  Spannung  und 
Vollsein  im  Leibe,  verringertem  Appetit,  zuweilen  auch  schon  von  um- 
schriebenem, spontanem  Schmerz.  Endlich,  erzielt  man  nicht  eine  ausgiebige 
künstliche  Entleerung  oder  treten  nicht  spontane  Diarrhoen  auf  (ver- 
anlasst durch  den  Beiz  des  stagnirenden  Inhalts  auf  die  DarmwandX 
kommt  es  zu  den  soeben  geschilderten  Kolikanfällen.  Und  erzwingt  man 
jetzt  keine  Entleerung  oder  tritt  keine  spontane  Diarrhoe  ein,  so  steigert 
sich  die  Stuhl  verhaltung  langsam  unter  dem  Bilde  des  chronisch  sich 
entwickelnden  totalen  Darmverschlusses.  Dieser  kann  zuweilen,  , 
namentlich  bei  Individuen,  die  ihren  körperlichen  Vorgängen  keine  Be — 
achtuug  schenken,  als  anscheinend  oder  wirklich  erstes  Symptom  ioL« 
Verlaufe    des  Darmkrebses    imponiren;    die   nähere   Nachforschung   wirdK 

dann  allerdings  sehr  oft  die  schon  lange  bestehende  Obstipation  ergeben 

Wegen    aller  weiteren  Einzelheiten  verweisen  wir,    um  Wiederholungenra 
zu  vermeiden,   auf  das  Capitel   der  Enterostenose,   in  welchem  di( 
Analyse  der  hier  bestehenden  Verhältnisse  gegeben  ist. 

Zuweilen   lässt   die  Obstipation   wieder  nach,    und   fOr   einige  Zei. 
wird  die  Darmpassage  freier.  Diese  trügerische  Besserung  kann  dann 
treten,    wenn  durch  ulcerösen  Zerfall  des  Carcinoms  das  Lumen  w( 
wird.  Die  Zeichen  dieses  Vorganges  wird  die  aufmerksame  tägliche  Untei 
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sucliiing   in   dem    den   Dejeetionen   beigemengten   Blut   und   Eiter   ent- 
decken. 

In   einzelnen  Fällen   bestehen  längere  Zeit,    selbst   viele  Wochen 
hindurch,  dit^^rhoisehe  Entleerungen.  Ihre  Ursache  ist  in  dem  Katarrh 
zu  suchen,    welcher  öfters  in   ausgeprägtem  Grade  bei  Carcinom  auf  der 
Schleimhaut  sich  entwickelt.    Die  Diarrhoe   dürfte   wohl   meist  nur  eine 
Episode  bilden;   dass  beim  Dickdarmcarcinom  von  Anfang  bis  zum  Ende 
nur  sie  bestanden,  die  Obstipation  ganz  gefehlt  hätte,  haben  wir  persön- 
lich wenigstens  bisher  nicht  beobachtet,  doch  ist  auch  diese  Möglichkeit 
Vielleicht  nicht  auszuschliessen  (vgl.  Bectalcarcinom). 

Die  Beschaffenheit,    Form,  Farbe,  Beimengung  der  Stühle  i^t 

sehr  wechselnd  und  wird  von  verschiedenen  Factoren  bedingt. 

Mitunter  können  sie  vollkommen  normal  sein. 

Andere  Male  zeigen  sie  alle  Charaktere  der  Stenosenstühle,  d.  h.  sie 

sind  schafkothähnlich,   abgeplattet,    bandförmig,    bleistiftähnlich;    wegen 

ifeiterer  Details  verweisen  wir  auf  das  Capitel  über  Enterostenose.   Aus 

diesen  Formveränderungen   der  Dejecta   kann   man   (mit  einer  gewissen 

forsieht)   wohl   auf  eine   Darmverengerung   überhaupt   schliessen,   aber 

selbstverständlich  niemals  ohne  Weiteres  auf  ihre  carcinomatöse  Natur. 

Beigemengter  Schleim  hat  gar   keine  Bedeutung;   er   ist  nur  der 

Ausdruck   einer   kataiThalischen  Schleimhautveränderung.    Wichtiger   ist 

Eiter  im  Stuhl.  Die  Menge  desselben  ist  beim  Carcinom  (bestehen  nicht 

zufallig  noch  andere  Quellen  daneben,  wie  eine  Abscesshöhle  neben  dem 

Darm)  in  der  Eegel  nicht  bedeutend.  Dass  er  nur  beim  ulcerösen  Zerfall 

des    Neoplasma  erscheint,    dagegen  bei  derber  Beschaflfenheit  desselben 

fehlt,  ist  klar.    An  sich  spricht  sein  Fehlen  ebensowenig  gegen  ein  Car- 

einoiu,  wie  umgekehrt  seine  Anwesenheit  ein  solches  beweist,  die  ja  nur 

einen  Ulcerationsprocess    überhaupt   annehmen  lässt.    Wohl    aber  kann 

letztere  im  concreten  Falle  den  Verdacht  auf  eine  carcinomatöse  ülce- 

ration  erheblich  unterstützen. 

Was  über  den  Eiter,  lässt  sich  im  Wesentlichen  auch  über  Blut  in 
den  Dejeetionen  sagen;  nur  liegt  darin  ein  Unterschied,  dass  Eiter  von 
der  Neoplasmaoberfläche  nur  beim  ulcerösen  Zerfall  geliefert  wird,  während 
Blut  auch  ohne  diesen,  auch  bei  kleinen  Carcinomen,  freilich  nur  in 
Spuren,  erscheinen  kann,  wenn  feste  Stuhlmassen,  durch  ein  stenosirendes 
Carcinom  hindurch  gezwängt  werden  und  rhagadenartige  Einrisse  des- 
selben verursachen.  Es  kann  —  und  das  ist  wohl  zu  beachten  —  im 
Lzen  Verlauf  fehlen.  Andere  Male  tritt  es  länger  anhaltend  oder 
uigstens  far  eine  Beihe  von  Tagen  im  Stuhle  auf;  ein  Patient  meiner 
öeobachtung  mit  einem  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  verlor  zwei  Jahre 
blxidarch  fast  täglich  mit  dem  Stuhl  in  kleinen  Mengen  Blut.  Seine 
IMeBge  wechselt,  kleine  Beimengungen  sind  das  Häufigere,  heftige,  sich 
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wiederhülrnde  Häinorrhagien  die  Ausnahme.  Im  letzteren  Falle  kann  es 
unvermischt  t^iitleert  werden,  im  ersteren  mit  Fäealien  und  Eiter  gemengt. 
Besti^hen  Stenosensymptome,  so  kann  das  Blut,  in  gleicher  Weise  wie 
der  Eiter,  die  Vermuthung  auf  deren  careinomatösen  Ursprung  wesentlich 
unterstützen. 

üeberliaupt  lehrt  die  Beobachtung,  da^s  eine  Mischung  von  Blut 
und  eitrig-schleimiger  (oder  eitriger)  Masse,  in  einer  solchen 
Art,  wie  sie  zuweilen  beim  Darmkrebs  sich  findet,  fast  nur  noch  bei  der 
dysenterischen  Verschwörung  vorkommt ;  bei  anderen  ülcerationsprocessen 
sie  gesehen  zu  haben,  entsinnen  wir  uns  nicht.  Da  nun  die  Dysenterie 
meist  ohne  grosse  Schwierigkeit  diagnosticirbar  ist,  so  erhellt  daraus  die 
Wichtigkeit  dieser  Art  von  Dejectionen  für  die  Symptomatologie  des 
Darmkrebses.  Verlegenheit  kann  ausnahmsweise  einmal  noch  ein  anderer 
Process  bereiten,  bei  dem  zuweilen  ähnliche  Dejectionen,  eine  Mischung 
von  Blut  und  Eiter,  sich  finden,  nämlich  perforirte  paramtestinale  Eite- 
rungen: doch  überwiegt  bei  diesen  meist  der  Eiterantheil  so  sehr,  dass 
der  Verdacht  auf  Abscess  alsbald  erweckt  wird. 

Zuweilen  verbreiten,  bei  jauchigem  Zerfall  des  Carcinoms,  die  De- 
jectionen einen  aashaften  Geruch.  Von  ausschlaggebender  Wichtigkeit  ist 
der  Befund  von  Partikeln  des  Neugebildes  in  den  Stühlen.  Derselbe 
ist  jedoch  relativ  selten ;  man  hat  aber  Gewebsfetzen  in  einzelnen  Fällen 
gefunden,  die  bis  zur  Grösse  einer  Nuss  stiegen. 

Das  wichtigste  directe  Symptom,  welches  bei  dem  durch  andere 
Anhaltspunkte  geweckten  Verdacht  ein^*  festere  Unterlage  für  die  Diagnose 
des  Carcinoms  liefert,  ist  der  Tumor. 

Voran  sei  gestellt,  dass  eine  fühlbare  Geschwulst  keineswegs  ein 
obligates,  immer  vorhandenes  Symptom  des  Darmkrebses  ist.  Wie  schon 
die  anatomische  Darstellung  lehrt,  bedingen  manche  Formen  durchaus 
nicht  eine  echte  Geschwulstbildung;  so  die  kleinen  circulären  Carcinome, 
welche  zu  langsam  fortschreitender  Verengerung  führen,  ohne  dass  je  ein 
wirklicher  Tumor  fühlbar  wird.  Dann  aber  kami  thatsächlich  eine  Ge- 
schwulst vorhanden,  jedoch  nicht  tastbar  sein,  weil  sie  versteckt,  von 
Darm.  Leber,  Milz  überlagert  ist. 

Innnerhin  wird  in  einer  grossen  Anzahl   der  Fälle    die    sorgfältige 
Palpation  einen  Tumor  auffinden  können.    Seine  Grösse   wechselt:    nuss- 
gross  bis  kindskopfgross ;   bei  mageren  Bauchdecken  kann  die  Prominenz 
schon  äusserlich  sichtbar  werden.    In  der  Eegel  ist  er  derb,  knorpelhart. 
Die  Form  gestaltet  sich  verschieden:  ganz  unregelmässig  geformt,   inmd- 
lich,  gestreckt,  cylindrisch,  in  wechselnder  Länge,  so  dass  das  Darmrohc* 
in  ein<'n  festen,  dicken  Strang  verändert  scheint.  Die  Oberfläche  ist  glatte 
t^\pftn  (}(h*r  knollig,  höckerig.    Meist  ist  er  massig  empfindlich  bei  Druck.,: 
/«weilen  sogar  sehr  schmerzhaft;  umgekehrt  ist  aber  auch  die  beachtens— 
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werthe  Thatsache  festzuhalten,  dass  er  mitunter  selbst  bei  starkem  Druck 
ganz  schmerzlos  sein  kann.  Ist  er  kleüi,  so  bedingt  er  natürlich  gar  keine 
Veründenuig  des  Percussionsschalles  gegenüber  dem  lauten  Darmton;  ist 
er  mächtig,  so  kann  der  Schall  gedämpft  sein;  irgendeine  wesentliche 
Bedeutung  kommt  diesen  Verhältnissen  nicht  zu. 

Der  Tumor  des  Darmkrebses  zeichnet  sich  gegenüber  vielen  anderen 
AMominaltumoren  durch  eine  grosseBeweglichkeit  aus;  dieselbe  gilt 

sogar  als  ein  charakteristisches  Merkmal  und  ist  nicht  nur  dem  Carcinom 

* 

des  Dünndarms,  sondern  auch  dem  des  Dickdarms  eigen.     Alle  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten,  welche  für  eine  Beweglichkeit  von  ünterleibs- 
gesehwülsten  als  Ursache  ü])erhaupt  in  Betracht  kommen,  können  säramtlich 
för  den  Darmkrebs  Geltung  haben.    Er  kann  eine  Locomotion  erfahren : 
0)  durch  einen  von  aussen  einwirkenden  Druck  (die  untersuchende  Hand), 
i)  durch    einen   von   innen   wirkenden   Druck   (Schwere),  c)  durch  die 
Peristaltik  des  Darms,   d)  durch  die  respiratorische  Bewegung  des  Dia- 
pliragma. 

Weitaus  die  wichtigste  ist  die  Verschiebbarkeit  durch  die  imter- 

üuchende  Hand.    Als  Sehulregel  gilt,  dass  von   den  Dickdarmcarciuomea 

(li't?  im  S  romanum  und  Colon  transversum  gelegenen  die  grösste  passive 

Beweglichkeit  besitzen,   wegen  der  Länge  des  zugehörigen  Mesenterium. 

Aber  auch  diejenigen  des  Cöcum,  Colon  ascendens  und  descendens  können 

oft  genug    bis   zu   einem   gewissen  Gi'ade  durch   die  Hand  verschoben 

werden.    Ich  haV)e  verschiedene  Male  Carcinome  des  Cöcum  und  an  der 

Bauhinschen  Klappe  untersucht  (durch  die  Operation,   beziehungsweise 

Section    bestätigt),    welche    sich    ganz    deutlich    hin-    und    herschieben 

Hessen. 

Klinisch  sehr  beachtenswerth  sind  ferner  die  Lage  Veränderungen; 

^^>\che  das  Carcinom  durch  Druck  von  innen,  die  eigene  Schwere  erleiden 

tou.   Seltener    wirkt   jedoch   die   Geschwulst   selbst   in   dieser  Weise, 

häufiger  wird   durch   die   Schwere   der  oberhalb  derselben  angehäuften 

tothmassen   die  Dislocation*  herbeigefiihi-t.     Diese   Verhältnisse    können 

Datürhch  zu  Täuschimgen  hinsichtlich  des  anatomischen  Ausgangspunktes 

^bren,  namentlich  dann,  wenn  ein  solchei-weise  dislocirtes  Carcinom  noch 

^ibürent  geworden  ist.  So  kann  es  sich  ereignen,  dass  ein  vom  S  romanum 

*^*l?egangenes  Carcinom  in  der  Cöcalgegend  rechts,  ein  dem  Colon  trans- 

^^rsüiu    oder  ascendens  angehöriges  oberhalb  des  Beckeneinganges  fixirt 

^^/ujid^n  wird. 

Oline  wesentliche  Bedeutung  ist  der  durch  die  Peristaltik   herbei- 

ö^'Uhi-'t^  Wechsel  in  der  Lagerung,   welcher  zudem  mehr  scheinbar  als 

''"klieti  ist,   insoferne  durch  die  Dannbewegungen   weniger  der  Tumor 

löst     -%^on  seiner  Stelle  gerückt,  als  vielmehr  von  anderen  Darmschlingen 

^^rlag-ert  wird.  Dieses  Verhalten,  ein  zeitweises  Verschwinden  und  dann 
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Wiederauftauchen,  theilt  das  Darnicarcinom  mit  verschiedenen  anderen 
Abdominaltumoreu.  Die  respiratorische  Verschiebbarkeit  endlich  kann  nur 
dann  bestehen,  wenn  das  Carcinom  in  dem  Colon  transversum  und  den 
diaphragmalen  Abschnitten  des  auf-  und  absteigenden  Colonschenkels 
seinen  Sitz  hat  und  vielleicht  noch  mit  der  Leber,  Milz,  Magen  ver- 
wachsen ist. 

Es  bedarf  kaum  einer  besonderen  Betonung,  dass  die  Beweglichkeit 
jeder  Art  vollständig  aufgehoben  sein  kann,  wenn  das  Neoplasma  an  der 
Bauchwand  oder  unbeweglichen  anderen  Partien  peritonitisch  fixirt  ist 
Immobilität  eines  fraglichen  Tumor  ist  demnach  an  sich  kein  Beweis 
gegen  seinen  Sitz  im  Dann. 

Ungemein  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  in  Folge  der  Stenosirung 
des  Darmlumens  oberhalb  des  Neoplasma  die  Eothmassen  sich  anhäufen, 
Kothtumoren  sich  bilden  können,  welche  zu  den  seltsamsten  Täuschungen 
bezüglich  der  Form  und  namentlich  der  Grösse  der  eigentlichen  Neu- 
bildungen führen.  Die  Autopsie  kann  hier  die  grössten  Ueberraschungen 
bereiten.  Die  eindringliche  Betonung  dieser  Thatsache  ist  deshalb  so  noth- 
wendig,  weil  sie  gelegentlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Indications- 
stellung  für  einen  operativen  Eingriflf  sein  kann.  Irrthümer  in  der  Ab- 
schätzung der  Grösse  sind  darum  so  leicht  möglich,  weil  der  eingetrocknete 
Koth  genau  dieselbe  Härte  und  derbe  Eesistenz  darbieten  kann,  wie  der 
Tumor  selbst,  mit  dem  er  für  den  palpirenden  Finger  eine  gleichförmige, 
untrennbare  Masse  darstellt.  Oder  das  Carcinom  selbst  bildet  gar  keine 
ausgesprochene  Geschwulst,  sondern  es  handelt  sich  bloss  um  eine  kleine 
circuläre  Neubildung,  und  was  man  als  Carcinomtumor  zu  tasten  glaubt, 
ist  nur  der  Kothtumor.  Oder  endlich  kann  auch  der  diagnostische  Irrthum 
unterlaufen,  dass  eine  Neubildung  überhaupt  nicht  vorliegt,  sondern  aus- 
schliesslich eine  Kothanhäufung. 

Die  eminente  klinische  Tragweite  dieses  Punktes  erfordert  es  deshalb, 
auf  die  differentielle  Diagnose  einzugehen.    In  vielen,    meiner  Er- 
fahrung nach  in  den  meisten  Fällen  wird  ja  ein  Zweifel,  ob  überhaupt 
ein  Carcinom  vorliegt  und  nur  daneben  ein  Kothtumor  existirt,  nicht  auf- 
kommen. Die  genaue  Analyse  aller  Verhältnisse  des  speeiellen  Falles,  der 
Anamnese  und  sämmtlicher  Symptome,   ermöglicht  allermeist  eine  Ent— 
Scheidung  über  diese  Grundfrage,  und  nur  das  gilt  es   dann  noch   fest— 
zustellen,  welchen  Antheil  das  Carcinom  selbst,  welchen  der  Koth  an  der* 
Grösse  des  gefüllten  Tumor  nimmt.    Zuweilen  lässt  sich  dann  doch  au^ 
einer  gewissen  Verschiedenheit  der  Eesistenz  ein  Schluss  ziehen,  inderrm 
der  Kothantheil  etwas  weniger   derb,    mehr  teigig  ist,    sich  ein   wenij 
kneten   lässt.     Die  Hauptentscheidung  jedoch   muss  dadurch   gewönne] 
werden,    dass   man   innerlieh  Abführmittel  gibt  (am  besten  Oleum  BieiA^i 
oder  Saliua)  und  zugleich  grosse  Irrigationen  mit  Wasser  oder  Oel  maeh^ 
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Auf  diesem  Wege  gelingt  es  oft,   allerdings  nicht  immer,   eine  Klärung 
der  Situation  herbeizuführen. 

Noch  schwieriger  ist  die  Sachlage,   wenn  entschieden  werden  soll, 
ob  überhaupt  Neoplasma  oder  nur  Kothtumor;  solche  Fälle  gibt  es,  wenn 
auch   nicht  zu   oft.     Denn  Blut   und  Eiter   können  beim  Carcinom  ganz 
fehlen:    ein   Kothtumor   kann   in    Folge  der  secundären  Peritonitis  ge- 
legentlich von  spontaner  und  Druckempfindlichkeit  begleitet  sein;  irgend 
welche   zufällige  Nebenumstände    können  eine  gewisse  Kachexie  im  Ver- 
laufe eines  Kothtumor  veranlasst  haben;   und  dass  dieselben  Verschieb- 
barkeitsverhältnisse,   welche   dem  in  der  Darmwand  gelegenen  Carcinom 
eigen  sind,  auch  dem  das  Lumen  ausftülenden  Kothtumor  zukommen,  be- 
darf keiner  Ausführung.  Für   solche  Fälle  nun  werden  zunächst  die  im 
TOTSlehenden  Absatz    erwähnten  Hilfsmittel,   namentlich  die  Irrigationen 
\md  Abführmittel,  benützt  werden.  Dabei  muss  man,  wie  Leube  richtig 
bemerkt,   sich  nicht    dadurch   täuschen   lassen,    dass   auch  Kothmassen, 
wenigstens   durch   die  ersten  Entleerungen,    nicht  immer  sofort  gänzlich 
zum  Sehwinden   gebracht   werden,    sondern   in   den  Haustris  zum  Theil 
zurückbleiben  können,    während  die  centrale  Passage  frei   wird.     Dann 
iüdet  man  bei  Fäcalansammlungen  zuweilen  doch  mehrere  Geschwülste, 
wihreDd  multiple  Darmcarcinome   sehr   selten   sind.    Endlich  kann  mit- 
mter  auch  die  Anamnese  aushelfen:   eine  Geschwulst  bei   einem  Indivi- 
duum, welches  bis  vor  wenigen  Monaten  immer  regelmässigen  Stuhl- 
gang- hatte,   wird  man  kaum  für  einen  reinen  und  genuinen  Kothtumor 
aDsprechen  dürfen,  weil  diese  fast  nur  bei  langdauernder  habitueller  Obsti- 
pation sich  bilden  kann.  (Man  vergleiche  übrigens  hierzu  Capitel  EI.) 

Wenn  aber  nicht  eine  habituelle  Obstipation  mehrere  Kothtumoren 
veranlasste,   sondern  nur  ein   einziger  oberhalb  einer  an  sich  gutartigen 
Darmstrictur  sich  gebildet  hat  und  dieser  Kothtumor  sehr  hart,    knollig 
und   zugleich   so  eminent  empfindlich  ist   in  Folge  begleitender  circum- 
scripter  Peritonitis,  dass  kaum  eine  genaue  Palpation  möglich  ist;    wenn 
ferner  gar   nichts   in   der  Anamnese  auf  früheres  Darmleiden  hinweist, 
was    wenigstens  den  Verdacht  einer  Darmstrictur  erwecken  könnte  und 
die  daran  sich  knüpfenden  Schlussfolgerungen;    wenn  der  Patient  wegen 
irgend  eines  anderen  in  anderen  Organen  localisirten  Leidens,  z.  B.  einer 
Eiterung,  elend  und  herabgekommen  ist  —  dann  kann  sich  eine  Sachlage 
«geben,  welche  jeder  diagnostischen  Sicherheit  Hohn  spricht.    Jeder  auf 
üesem  Gebiete  erfahrene  Arzt  wird   von  solchen  Erlebnissen  und  Miss- 
griffen erzählen  können. 

Ich  kann  mir  nicht    versagen,  den   nachfolgenden  Fall  etwas  eln- 

^beodar  zu  berichten,  weil  derselbe  geradezu  als  Paradigma  dienen  kann, 

»^  die  Schwierigkeiten   zu    illustriren.    welche   sieh   zuweilen    erheben 

iöüneKx  bezüglich  der  DiflFerentialdiagnose,  ob  Neoplasma,  ob  Kothtumor. 
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Marie  Seh.,  41  Jahre  alt,  Wäscherin.  Keine  hereditäre  Belastung.  Nie 
Darmerscheinungeu ,  nie  gehustet:  vollständiges  Wohlbefinden  bis  zum 
Mai  1895,  um  welche  Zeit  die  gegenwärtige  Erkrankung  ihren  Anfang  nahm. 

Eingeleitet  wurde  dieselbe  durch  Obstipation,  indem  Patientin,  welche 
bisher  tüglich  normale  Stuhlentleerung  hatte,  beginnen  musste,  durch  Senna- 
infuse  Defiication  zu  erzwingen.  Im  Juni  traten  Paroxysmen  kolikartiger 
Schmerzen  hinzu,  die  sich  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  localisirten  und 
mit  starker  Aufblähung,  weithin  hörbarem  Gurren  und,  der  Besehreibung 
nach,  sichtbaren  peris taltischen  Darmbewegungen  verbunden  waren.  Während 
dieser  Paroxysmen  häufig  Erbrechen  der  genossenen  Nahrungsmittel  oder 
schleimiger,  sauer  schmeckender  Massen,  worauf  die  Schmerzen  gelinder 
wurden;  vollständig  schwanden  sie,  wenn  Stuhlentleerung  erfolgte,  wobei  eine 
Steigerung  der  kollernden  Geräusche  im  Bauche  hörbar  wurde;  die  Stuhle, 
oft  durch  Laxantien  erzeugt,  waren  stets  dünntiüssig. 

Anfangs  Juli  wurde  die  Kranke  im  Ambulatorium  der  Klinik  auf  eine 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  befindliche  Geschwulst  aufmerksam  gemacht, 
welche  seitdem  persistirte  und  allmälig  an  Grösse  zunahm,  nach  eingetretener 
Deföcation  kleiner,  bei  bestehender  Obstipation  grösser  wurde.  Seit  August 
tägliches  abendliches  Fieber,  gehäuftes  Auftreten  der  Kolikanfalle  und  längere 
Dauer  derselben ;  die  Obstipation  überaus  hartnäckig ;  mit  den  durch  grössere 
Dosen  von  Sennainfus  herbeigeführten  Stühlen  gehen  Reste  von  Nahrungs- 
mitteln ab,  die  sie  W'ochen,  ja  Monate  vorher  genossen.  Seit  Mitte  October 
beim  Gehen  und  auch  in  Eückenlage  anhaltende  Schmerzen  in  der  rechten 
Darmbeingrube.  Appetit  seit  August  stark  darniederliegend.  Patientin  seit 
dieser  Zeit  sehr  matt  und  hochgradig  abgemagert. 

Status  präsens  Ende  October:  Patientin  in  halber  rechter  Seitenlage, 
das  rechte  Bein  im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugt.  Mittelgrosse  Patientin  von 
sehr  gering  entwickelter  Muskulatur,  hochgradig  abgemagert.  Schwer  leidender 
Gosichtsausdruck,  allgemeine  Decke  und  sichtbare  Schleimhäute  sehr  blass. 
Subfebrile  Temperatur  Morgens  37**,  abendliches  Maximum  38*5  ^ 

Das  Abdomen,  in  seiner  oberen  Partie  von  der  unteren  Thoraxapertur 
tiach  gegen  den  Nabel  absteigend,  erhebt  sich  in  seiner  unteren  Hälfte  zu 
einer  niedrigen  Wölbung,  deren  Pol  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
liegt.  Die  ObeiHäche  des  Abdomen  erscheint,  namentlich  imterhalb  des  Nabels, 
uneben,  indem  sich  durch  die  dünnen  Bauchdecken  einzelne,  eine  ziemlich 
lebhafte  Peristaltik  zeigende,  cylindrische  Abschnitte  des  Darmrohres  und  die 
zwischen  ihnen  gelegenen  Thäler  markiren.  Der  rechte  untere  Bauchquadrant 
erscheint  voller,  mehr  ausgefüllt  als  der  linke;  während  man  hier  die  Spina 
anterior  superior  deutlich  vorragen  sieht,  ist  sie  dort  verstrichen;  die  linke 
Flanke  bildet  eine  gerade,  die  rechte  eine  convexe  Linie,  deren  Gipfel  zwischea 
Nabelhöhe  und  Spina  liegt  —  eine  Ausbuchtung,  die  sich  nach  rückwärts  bis 
zur  Linea  scapularis  erstreckt. 

Die  Haut  vom  überall  leicht  faltbar,  in  der  rechten  Flanke,  zwischen, 
dem  unteren  Rande  der  neunten  Rippe  und  bis  3  Gm.  jenseits  der  Crists^ 
il«.'i  einerseits,  zwischen  der  Linea  scapularis  und  der  vorderen  Axillarlinie^  ^ 
andererseits,  ödematös,  aber  nicht  geröthet.  Die  Temperatur  in  diesem  Bezirke 
dem  (fefühle  nach  etwas  höher  als  links. 

Das  Abdomen  in  seiner  linken  Hälfte  massig  gespannt.  Rechts  stöss^l 
man,  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  in  der  Mammillajn- 
linie,  auf  einen  harten  Tumor,  der  hier  mit  einem  stumpfen  Pole  beginnt  uik<5 
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bei  tiefer  Inspiration  ganz  wenig  nacli  abwärts  rückt.  iJer  mediale  Kand  dieses 
Tamor  beschreibt   vom  Pole    aus   eine   gegen   die   Medianlinie   convexe  Linie 
und    nähert  sich   unmittelbar    unterhalb  des  Nabels   bis   auf  zwei  Querfinger 
der  Medianlinie;  hier  liegt  er  nach  rückwärts,  um  fast  horizontal  nach  aussen, 
gegen    das  vordere  Ende    der    zwölften  Eippe   hin,    zu   verlaufen   und  in  der 
Mammillarlinie   nahezu  in  Nabelhöhe  in  eine  diifuse  Geschwulst  sich  zu  ver- 
lieren. Der  untere  Kand  lässt  sich  längs  des  Poupar tischen  Bandes  bis  zum 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  verfolgen,  während  nach  rückwärts  eine  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  nicht  möglich  ist,  dieselbe  sich  vielmehr  diffus  ver- 
breitet   und    dadurch   undeutlich    palpabel   wird.     Der   Rand    des  Tumor   ist 
überall  stumpf,   so  dass  er  eine  kugelige  Form  zu  haben  scheint ;  seine  Ober- 
ÜLkhe  feinhöckerig. 

Die  Geschwulst  kann  etwas  verschoben  werden,  ist  sicher  nicht  fixirt. 
Bire  Berührung  ist  schmerzhaft,  die  Palpation  in  der  rechten  Flanke,  im  Be- 
reiche des  ödematösen  Hauptbezirkes,  sowie  Druck  auf  die  Crista  ilei  ganz 
lyesoüders  empfindlich. 

üe>>er  der  rechten  Lungenspitze,  sowohl  vorne  als  rückwärts,  der  Per- 
cussioössehall  dumpfer  und  höher  als  links,  nicht  tympanitisch ;  sonst  durch- 
aus normale  Percussionsverhältnisse.  In  der  rechten  Lungenspitze  unbestimmtes 
Inspirium,  verlängertes  hauchendes  Exspirium,  auf  der  Höhe  des  ersteren  sehr 
spärliches,  fast  kleinblasiges,  klingendes  Rasseln;  über  der  übrigen  Lunge 
flonnales  Vesiculärathmen,  keine  Rasselgeräusche.  Kein  Husten,  kein  Auswurf. 
Herztöne  rein,  klappend,  zweiter  Pulmonalton  etwas  accentuirt. 
In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Harn  in  seiner  Farbe  hochgestellt,  klai-,  sauer  reagirend,  enthält  weder 
fiVeiss  noch  Zucker,  aber  reichlich  Aceton  und  Acetessigsäure  und  sehr  viel 
indican. 

Die  Stülde,  stark  mit  Harn  vermengt,  stellen  eine  dünnflüssige,  fäculent 
riechende,  lichtgelbe  Flüssigkeit  dar,  in  welcher  spärliche,  lichtere,  wie  coagulirte 
Milcli  aussehende  Bröckchen  suspendirt  sind.  Schwache  Gallenfarbstoffreaction, 
Web  ersehe  Blutprobe  negativ,  Schleim  makroskopisch  nicht  sichtbar.  Mikro- 
skopisch finden  sich  einzelne  Fetttröpfchen,  spärliche,  theils  verschoUte  theils 
Terfettete  Epithelzellen,  viel  Detritus,  massenhaft  Bakterien :  keine  Geschwulst- 
piitikelchen :  Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

Decursus  morbi:  Während  des  Spitalaufenthaltes  nahm  die  Schwäche 
der  Kranken  rasch  zu,  sie  litt  an  Schmeraen  in  der  rechten  t'nterbauchgegend, 
die  sich  bei  der  geringsten  Bewegung,  sowie  }>ei  Berühnuig  intensiv  steigerten, 
ni  magerte  hochgradig  ab.     Es   wurden   täglich  3 — 6  katarrhalische  Dünn- 
darmstühle  von    der   früher  geschilderten  Beschaffenheit  entleert,   Aceton-  und 
Indicangehalt   des  Harns    unverändert    hoch,    Temperatur    subfebril,    zwischen 
36'6— 38*6    schwankend.     Dreimal    stellten   sich   kolikartige   Schmerzen   ein, 
verbunden  mit  Meteorismus  und  lebhafter  Peristaltik,   um  nach  dem  Abgange 
Ton  Winden  oder  von  Stühlen  zu  sistiren.  Der  Tumor  unverändert,  desgleichen 
da»  Hautödem  über  demselben ;  in  der  rechten  Lungenspitze  bleiben  das  bron- 
chiale Eispirium  und  die  spärlichen  klingenden  Rasselgeräusche  stationär:  kein 
io^rurf. 

Am  9.   November   zeigte    sich    oberhalb    des    rechten   Daimbeinkamms 

laichte  Eötliung   der  ödematösen   Haut,    und  am   12.   November   7  Cm.  ober- 

mb  (i^j  criata   ilei   und  12  Centimeter   nach  rechts   von  der  Mittellinie  un- 

"^^tiiehe  Fluctuation.  welche  in  den  nächsten  Tagen  an  Deutlichkeit  gewann, 
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weshalb  Patientin   am  15.  November   auf  eine  chinirgische  Klinik  transfcrirt 
wurde. 

Am  17.  November  wurde  in  Aethemarkose  der  Abscess  gespalten  und 
eine  beträchtliche  Meftge  eines  aashaft  riechenden,  mit  Gewebsfetzen  vermengten, 
braun-grünen  Eiters  entleert. 

Unter  zunehmender  Schwäche   erfolgt    am  18.  November  Exitus  letalis. 

Die  am  19.  November  vorgenommene  Obduction  ergibt:  „Stenose  im 
Anfangstheile  des  Colon  ascendens,  dessen  Lumen  nur  für  eine  Sonde  durch- 
gängig ist;  verursacht  wird  die  Stenose  durch  eine  stricturirende  Narbe  nach 
einem  tuberculösen  Geschwüre.  Oberhalb  der  Stenose  das  Ileum  dilatirt,  seine 
Wandung  hypertrophirt ;  im  Lumen  dieses  untersten  Ileumstückes  eine  grosse 
Menge  der  verschiedensten  Obstkerne  (von  Kirschen,  Zwetschgen,  namentlich  sehr 
viele  Weinbeerenkerne),  welche  in  ihrer  Gesammtheit  den  harten  Tumor  vorge- 
täuscht haben.  Decubitalgeschwüre  der  Schleimhaut  daselbst.  Eines  derselben 
zeigt  eine  Perforationsöflfnung  nach  rückwärts,  die  in  eine  grosse  Abscesshöhle 
führt.  Chronische  Tuberculose  der  rechten  Lungenspitze." 

Epikrise.  Alle  Momente  in  der  Anamnese  und  in  dem  Befunde 
mussten  unseres  Erachtens  zu  dem  Kesultate  drängen:  Carcinom  in  der 
Gegend  des  Cöcum:  41jährige  Person,  früher  immer  gesund,  immer  regel- 
mässiger Stuhl.  Ohne  erkennbare  äussere  Ursache  beginnt  im  Mai  Obstipation, 
dann  erscheinen  Kolikanfälle  mit  sichtbarer  Dünndarmperistaltik ;  Minderung 
und  gänzlicher  Nachlass  derselben  nach  Abführmitteln  und  Stuhlentleerungen. 
Alles  das  spricht  für  Darmstenose.  Dazu  gesellt  sich  seit  Juli  ein  Tumor, 
welcher,  in  der  Cöcalgegend  gelegen,  sehr  hart  und  uneben  ist,  auf  Druck 
schmerzt,  etwas  verschoben  werden  kann,  nach  Abführmitteln  sich  verkleinert, 
aber  nie  ganz  schwindet.  Daneben  Abmagerung.  Alles  dies  spricht  für  ein 
Carcinom  in  der  Cöcalgegend  —  also  carcinomatöse  Strictur  in  der  Cöcal- 
gegend mit  begleitendem  Kothtumor.  Die  weiteren  Erscheinungen:  subfebrile 
Temperatur,  umschriebenes  locales  Hautödem,  grosse  Schmerzhafkigkeit  in  der 
Umgebung  gegen  die  Flanke  hin,  wiesen  auf  eine  Abscedirung  hin,  deren 
Ausgang  von  der  Cöcalerkrankung  unverkennbar  ist  und  so  oft  bei  Carcinom 
sich  findet. 

Wegen  der  Erscheinungen  in  der  rechten  Lungenspitze  wird  die  Mög- 
lichkeit der  tuberculösen  Natur  des  Processes  in  Erwägung  gezogen,  trotzdem 
Patientin  nie  gehustet  hat  und  nichts  expectorirt.  Da  aber  niemals  vor  der 
Erkrankung  Darmerscheinungen  bestanden  hatten,  in  den  Entleerungen  keine 
Tuberkelbacillen  gefunden  wurden,  überdies  die  Conliguration  und  das  ganz& 
Verhalten  des  Tumor  durch  die  Annahme  einer  tuberculösen  Aflfection  viel 
weniger  erklärlich  erschien,  wurde  diese  Annahme  aufgegeben. 

Und  dennoch,  trotz  Allem,  ergab  die  Section  eine  einfache  aus  tuber— 
culöser  Ulceration  hervorgegangene  Strictur,  der  ganze  andere  Darm  dabe^ 
frei  von  tuberculösen  Läsionen;  keine  Spur  eines  Carcinoms;  der  hart^ 
Tumor  in  seiner  Hauptmasse  erzeugt  durch  eine  grosse  Menge  oberhalb  de^ 
Strictur  angesammelter  harter  Kerne  von  verschiedenen  Obstsorten  und  zeit- 
weilig noch  vergrössert  durch  gewöhnliche  Darmcontenta. 

Aber  nicht  bloss  Kothansamralungeu,  auch  andere  Verhältnisse  könne  :ä 
der  Diagnose  Schwierigkeiten  bieten.  Dies  gilt  insbesondere  von  uuliä. 
schriebenen  peritonitischen  Exsudaten,  namentlich  am  AppendS.: 
vermieularis.  Auch  dif^e  können  derbe  Geschwulstmassen  bilden,  derFor^t:. 
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b*?wegimg  des  Darrainhaltes  (durch  Compression,  Abknickungen,  Aii- 
löthungen)  Hindernisse  bereiten.  Sie  können  sogar,  durch  Perforation  in 
den  Darm,  mit  blutig-eitrigen  Entleerungen  eiuhergehen.  Hier  kann  gleich- 
falls thatsachlich  die  Entscheidung  über  die  Natur  des  Leidens  öfters 
einfaeU  unmöglich  sein,  wenn  nicht  Nebenerscheinungen,  wie  Fieber, 
entzündlich  ödematöse  Hautinfiltration,  oder  die  Beobachtung  des  weiteren 
Wachsthums  eine  Aufklärung  liefern. 

Leube  macht  aufmerksam,  dass  chronische  Verdickungen  des  Flexura 
sigmoidea  durch  entzündliche  Vorgänge   vorkommen,    eine  Sigmoiditis 
chronica,  welche  eine  längliche,  geschwulstähnliche  Configuration  dieses 
üarmabsehnittes    erzeugen    und    Veranlassung    zur    Verwechslung    mit 
Carcinom  geben  können.    Nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  wird  eine 
sichere  Aufklärung  im  einzelnen  Falle  bringen,   obwohl  ich  Leube  bei- 
pftiehten  muss,  dass  eine  geübte  Hand  bei  der  Palpation  dieser  entzünd- 
lichea  Infiltration  einen  anderen  Tasteindruck  erhält,   als  beim  Carcinom. 
Wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,   ob  Fremdkörper  oder 
Seoplasma,  so  liefert  schon  die  Möglichkeit  des  Aufwerfens  dieser  Frage 
überhaupt  Fingerzeige  für  den  richtigen  Gang  der  Diagnose.  Kommt  man 
gar  nicht  bis  zu  dieser  Fragestellung,  so  kann  nur  der  Zufall  Aufklärung 
bringen.  Man  vergleiche  ührigens  hierzu  noch  das  Capitel  über  Fremdkörper 
uüdebenso  das  betreflfende Capitel  über  Invagination,  wo  die  diagnostischen 
Anhaltspunkte  für  die  Erkenn tniss  dieses  Zu  Standes,   der  wohl  nur  aus- 
nahmsweise einmal  mit  einem  Darmcarcinom  verwech.selt  werden   dürfte, 
niedergelegt  sind. 

Denkbar  ist  es  nun  noch,  dass  Tumoren,   welche  nicht  direct 

•  

'm  oder  unmittelbar  am  Darm  sitzen,   mit  einem  Darmkrebs  ver- 
i^eciselt  werden  können.    Dies  gilt  insbesondere  vom  Pyloruscarcinom, 
'^entlieh  wenn  der  Magen  dislocirt  ist;  doch  wird  gerade  hier  die  Auf- 
fflertsamkeit  des  Arztes  durch  die  hervorstechenden  Magensymptome  wohl 
«Dffler   in  die  richtige  Bahn  gelenkt  und  der  Irrthum,  welcher  durch  die 
»hnonne  Lagerung  des  Tumor  anfönglich  erweckt  wurde,  sofort  durch  die 
gehende  Prüfung  der  Magenverhältnisse  ausgebessert.  Eine  dififerentielle 
K*gno5ie  von  Darmcarcinom  und  allen  den  anderen   im  Abdomen   vor- 
kommenden anscheinenden  (Wanderniere,  Wandermilz,  Schnürlappen  der 
Leber)    und  wirklichen  Geschwülsten  an  dieser  Stelle  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit hier  zu  erörtern,  erscheint  uns  bei  dem  Gesammtcharakter  der 
Darstellung  nicht  angemessen.  Eine  kurze  Besprechung  ist  für  den  Arzt 
unzureichend,  und  die  ausführliche  Abwägung  kann  nur  in  der  Weise  mit 
Nutzen  vorgenommen  werden,   dass  sie  eine  erschöpfende  Pathologie  des 
betreffenden  Zustandes  liefert.     Diese  aber  erfolgt  bei  den  Erkrankungen 
to*  einzelnen  Organe  (weibliehe  Genitalien,  Pankreas,  Nieren,  Gallenblase, 
Aneurysmen,  Mesenterial-  und  Betroperitonealdrüsen,  Peritoneum).  Dass  es 
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Fälle  gibt,  in  denen  auch  die  sorgfaltigste  Untersuchung,  die  gewissen- 
hafteste Erwägung,  die  grösste  persönliche  Erfahrung  fehlgehen  und  zu 
falschen  Diagnosen  führen  können,  das  wird  jeder  auf  diesem  Gebiete  Be- 
wanderte bedauernd  eingestehen  müssen. 

Während  die  Schmerzen,  die  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit 
und  Art  der  Darmentleerung,  der  Tumor  und  die  Kachexie  die  Grund- 
linien des  durch  den  Dickdarmkrebs  gelieferten  klinischen  Bildes  ab- 
geben, kann  dasselbe  in  mannigfacher  Weise,  zuweilen  bis  zur  voll- 
ständigen Unkenntlichkeit  des  eigentlichen  Grundleidens,  in  einzebien 
Fällen  abgeändert  erscheinen.  Diese  Verzen'ungen  der  Contouren  des 
reinen  Bildes  werden  durch  drei  im  Entwicklungsgange  des  Krebses  ge- 
legene Reihen  von  anatomischen  Folgezuständen  herbeigeführt. 

Die  eine  wird  durch  das  Auftreten  von  Metastasen  in  anderen 
Organen  (vgl.  S.  222)  geschaffen.  Dadurch  gesellen  sich  die  Symptomen- 
complexe  hinzu,  welche  der  Carcinomentwicklung  in  den  betreffenden 
Organen  zukommen,  z.  B.  in  der  Leber,  den  Lungen,  und  bei  den  l^e- 
treffenden  Organerkrankungen  geschildert  werden.  Hierher  ist  auch  die 
metastatische  Carcinomentwicklung  im  Peritoneum  zu  rechnen,  deren  Be- 
sprechung in  dem  Capitel  über  Peritonitis  carcinomatosa  gegeben  ist. 

Die  zweite  Eeihe  wird  durch  das  directe  üebergreifen  des 
wuchernden  Neugebildes  auf  Nachbarorgane  erzeugt.  Hierbei  ent- 
stehen nicht  nur  unlösliche  Verbindungen,  sopdern,  wenn  es  sich  um 
Hohlorgane  handelt  und  das  Carcinom  zerfallt,  auch  Perforationen  und 
directe  Communicationen.  Die  Casuistik  bewahrt  die  verschiedenartigsten 
Möglichkeiten  in  dieser  Richtung.  Wir  können  hier  nicht  alle  möglichen 
und  beobachteten  Fälle  aufführen,  müssen  uns  vielmehr  auf  eine  Besprechung 
derjenigen  beschränken,  welche  in  der  Praxis  von  grösserer  Wichtigkeit 
sind  wegen  eines  öftereren  Vorkommens  und  wegen  der  durch  sie  be- 
dingten eigenartigen  klinischen  Bilder. 

Vom  Colon  transversum  aus  kann  es   zur  Perforation   in    den^ 
Magen  kommen  (wie  bekanntlieh  auch  umgekehrt),   und   dann   entsteht 
die  Magen-Colonfistel,  die  zuweilen  sicher  diagnosticirbar  ist.  wenn  zwei. 
Symptome  nebeneinander  bestehen:   Lienterie  und   fäeulentes  Erbrechen— 
Eines   derselben   kann    täuschen,   selbst  wenn  ein   Magen-   oder  Colon- 
«arcinom  bestimmt  angenommen  werden  muss.    Fäculent  riechendes  Er — 
brechen  habe  ich  bei  einfachem  Magenkrebs  beobachtet,  in  Folge  fauligeMr 
Zersetzung  des   Mageninhalts,    und   die    Lienterie   kann  scheinbar  sein.  ^ 
d.  h.  unverdaute  Ingesta  können  den  Darm  zuweilen  sehr  schnell  passireii.  - 
Dagegen  dürfte  ein  Zusammentreffen  beider  Erscheinungen  kaum  unterandereÄ^i 
Verhältnissen  vorkommen,  als  bei  der  Communication  des  Magens  mit  derac: 
€olon.  Als  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  können  noch  Eingiessungen  eine?  i 
gefärbten  Flüssigkeit  in  den  Magen  dienen,  die  dann  sehr  schnell  aus  dei 
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Mastdarm  abfliesst.  Und  umgekehrt  gelingt  es  iu  sehr  seltenen  Fällen, 
durch  Lufteintreibung  in  das  Rectum  den  Magen  eher  zur  Aufblähung 
zu  bringen,  als  das  Colon  ascendens. 

Wie  mit  dem  Magen,   so  kann  es  auch  zu  Verwachsungen  und 
Communicationen  mit  anderen  Darmschlingen  kommen,  und  zwar 
auffalligerweise  viel  häufiger  wieder  mit  anderen  Dickdarmabschnitten,  als 
mit  dem  Dünndarm.     So  hat  man  solche  gefunden  zwischen  Cöcum  und 
Colon  ascendens,  Cöcum  und  Colon  transversum,  Cöcum  und  S  romanum, 
Sromanum  und  Colon  transversum,   S  romanum  und  Colon  descendens. 
"Es  ist  klar,   dass   die  Locomotion  des  Tumor,    die  durch  seine  eigene 
Schwere  oder  durch   die  gestauten  Kothmassen  erfolgt,   die  Möglichkeit 
zur  Verwachsung  mit  entfernten  Darmpartien  und  eventuell   zur  gegen- 
seitigen Communication  gewährt.  So  bedeutungsvoll  diese  Verhältnisse  für 
die  chirurgischen  Eingriflfe   sind,   so  wichtig   ihre  Erkenntniss   für   die 
Indicationsstellung  vor  der  Operation  wäre,  so  werden  wir  doch  nur  sehr 
ausnahmsweise,    unter  ganz  besonders  günstig  combinirten   Umständen, 
dem  Chirurgen  die  richtige  Diagnose  übermitteln  können.    Denn  alle  die 
erwähnten  Adhäsionen   und  Communicationen   veranlassen  keinerlei  prä- 
gnante Symptome,  weder  functioneller  noch  physikalischer  Art.  Und  dass 
es  gelingen  dürfte,  durch  Lufteinblasungen  z.  B.  die  directe  Communi- 
eation   von    Flexura    sigmoidea   und   Cöcum    zur   diagnostischen   Wahr- 
nehmung zu  bringen,  erscheint  uns  sehr  zweifelhaft. 

Dagegen  gelingt  in  der  Eegel  die  Erkenntniss  der  Communication 

eines  Darmstückes  mit  der  Blase.   Am  häufigsten  ist  hierbei  die  Flexura 

sigmoidea  die  carcinomatöse  Partie;  jedem  erfahreneren  Arzte  wird  diese 

Communication  begegnet  sein.   Doch  hat  man  auch  Carcinome  des  Colon 

transversum,    des  Cöcum  mit  der  Blase  communicirend   gefunden.    Das 

wichtigste  Symptom   ist   hier   der  Abgang  eines  fdculent  riechenden,  mit 

ßcaleu  Stoffen  gemengten  Harns  oder  auch  der  Abgang  von  Flatus  durch 

den  Penis,   was  auch  in   einem  Falle   meiner  Beobachtung  vorkam.     Es 

beweist  unzweifelhaft  die  fragliche  Perforation.     Der  Harn  selbst  nimmt 

baldigst  eine  katarrhalische  Beschaffenheit  an.  Viel  schwieriger  festzustellen 

ist  der  Abgang  von  Harn  mit   dem  Stuhle.     Auch   hängt  hier,    wie   bei 

allen     diesen   Organcommunicationen,    die  Uebertrittsmöglichkeit  hinüber 

^i  herüber  von  der  Gestaltung  der  Perforationsöflfnung  ab.  Zur  weiteren 

Sicherung  der    Diagnose   könnte   man   noch   mit  Carmin   oder   anderen 

indiflferenten  Farbstoffen  tingirte  Injectionen  in  das  Rectum  oder  in  die 

Blase     machen  und  deren  eventuelles  Abfliessen  mit  dem  Harn  oder  Koth 

teoba^ohten. 

Hinisch  wichtig  und  auch  nicht  allzu  selten  sind  die  Fälle,  in 
^elelix^n  das  Coloncarcinom  zu  Peritonitis  circumscripta,  Verwachsungen 
^t  cl^n  Bauchdecken,   Abscessbildung  in  diesen,   zuweilen  zur  Gaugrän 

^«~«  "ft  hnagely  Krkrankungen  des  Darms  und  des  ppritoncnm.  IG 
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und  schliesslich  zur  Perforation  nach  aussen,  zur  Entwicklung  einer 
Colon-Bauchdeckenfistel  führt.  Die  häufigsten  Perforationsstellen  sind 
die  Fossae  iliacae  und  die  Inguinalgegend,  doch  können  sie  auch  an  jeder 
anderen  Stelle  der  vorderen  Bauchwand  auftreten. 

Die  Verwachsung  mit  dem  Uterus,  den  Tuben  und  Ovarien  veranlasst 
keine  directen  klinischen  Symptome ;  zuweilen  kann  sie  durch  die  gynäko- 
logische Untersuchung  ermittelt  werden.  Adhäsion  an  die  Gallenblase, 
die  auch  gesehen  wurde,  dürfte  sich  der  Diagnose  wohl  immer  ent- 
ziehen. 

Endlich  wird  eine  dritte  Keihe  von  anatomischen  Folgezuständen, 
die  das  einfache  klinische  Bild  des  Coloncarcinom  verdecken  und  ver- 
wischen können,  durch  die  im  Peritoneum  sich  zuweilen  al>- 
spielenden  Vorgänge  geschaffen.  Wir  erwähnten  weiter  oben  bereits 
der  carcinomatösen  Peritonitis,  welche  ein  grosses  Exsudat  liefern  kann 
und  deren  ätiologische  Herkunft  mitunter  recht  schwer  festzustellen  ist. 
Der  Ascites  verdeckt  dann  den  Ausgangspunkt,  das  primäre  Colon- 
carcinom. 

Wieder  ganz  andere  Krankheitsbilder  zeigen  sich,   wenn  das  Carci- 
nom    nach   vorhergegangener   Verwachsung  mit  anderen   Organen    zuiil 
Durchbruch  in  die  so  gebildete  Höhle  oder  in  das  subserose  Zellgewebe 
führt.  Dann  entstehen  intra-  und  subperitoneale  Abscesse,  deren  klinischt 
Schilderung  bei  den  Erkrankungen  des  Peritoneum  gegeben  ist. 

Die  Perforationen  endlich  m  den  freien  Bauchfellraum,  die  zu  eineKr- 
absolut  tödtlichen  Peritonitis  führen,  finden  ihre  Darstellung  ebenfallfesä 
an  anderen  Stelkn  dieses  Bandes  (Darmperforation  und  Peritonitis  per  — 
forativa). 

li)  Carcinom  des  Mastdarms. 

Im  wesentlichen  stimmen  natürlich  die  Symptome  des  Mastdarm.— 
krebses  mit  denen  des  Dickdarmkrebses  überein ;  nur  durch  die  Besonder- 
heit der  Oertlichkeit  werden  einige  entsprechende  Abweichungen  im 
Krankheitsbilde  bedingt,  vorzüglich  aber  hängt  mit  derselben  die  Sicherheit 
und  Leichtigkeit  der  Diagnose  zusammen.  In  den  meisten  Fällen  kann 
man  das  Eeetalcarcinom  mit  dem  Finger  tasten  und  somit  eine  ge- 
wöhnlich absolute  Bestimmtheit  der  Diagnose  erreichen,  vorausgesetzt, 
dass  der  Arzt  überhaupt  das  Rectum  untersucht,  was  selbst  bei 
direct  auf  dasselbe  hinweisenden  Symptomen,  wenigstens  in  den  Früh- 
perioden, leider  oft  genug  verabsäumt  wird. 

Der  Schmerz  pflegt  beim  Eeetalcarcinom  viel  stärker  hervorzutreten, 
als  beim  Dickdarmkrebs.  Allerdings,  wenn  z.  B.  langsamer  wachsende , 
isolirte  Knoten  in  dem  Umfange  der  Ampulle  sitzen,  können  diese  ge- 
legentlich auch  lange  Zeit  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich  sein.  Mei3^ 
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aber  ist  nicht  nur  loealer  Schmerz  vorhanden,  derselbe  strahlt  auch  oft 
aus  iu  das  Kreuzbein  und  die  untere  Eückengegend,  in  die  Blase  (und 
ruft  hier  auch  Harndrang  hervor),  in  die  Genitalien,  in  die  Nervi  ischiadici. 
Sitzt  die  Neubildung  im  Analtheil,  so  tritt  Exacerbation  des  Schmerzes 
W  jeder  Stuhlentleerung  ein.  Fast  regelmässig  besteht  dann  heftiger 
Tenesraus.  Grosse  stenosirende  Carcinommassen,  die  ulcerös  zerfallen, 
können  zu  einer  Marter  för  den  Kranken  werden.  Wegen  der  mit  jedem 
Stuhlgange  verbundenen  Schmerzen  erstrebt  er  eine  möglichst  lange 
Ficalretention,  bis  dann  schliessUch  doch  unter  entsetzlichen  Qualen  eine 
aus  Koth,  Schleim,  Blut,  Eiter  oder  Jauche  bestehende  Entleerung  er- 
folgen muss. 

Die  Stuhlentleerung   wird  retardirt,    nicht   nur  willkürlich  aus 
dem  soeben  erwähnten  Grunde,    sondern  noch  mehr  in  Folge  der  meist 
eintretenden  Stenosirung.    Alles,  was  beim  Dickdarmkrebs  in  letzterer 
Beziehung  gesagt  ist,  gilt  auch  hier;  je  höher  hinauf  das  Rectum  erkrankt 
ist,  desto   mehr   nähert   sich   das   Bild   demjenigen  des  Flexurkrebses. 
Wegen  einiger  Besonderheiten  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  über  die 
Mastdarmstricturen.     Zerfällt    das  Neoplasma    und    nahm  es  die   Anal- 
gegend ein,   dann  fliesst  der  Darminhalt,   mit  Blut  und  Eiter  gemengt, 
zuweilen  unwillkürlich  ab  wegen  der  Zerstörung  des  Sphincter  ani  oder 
auch  nur  wegen  Paralyse  desselben.  Die  Jauche  kann  weiterhin  entzünd- 
liche Hautreizung  in  der  äusseren  Analgegend  veranlassen.     Dass  auch 
Diarrhoe  bei  Rectalkrebsen,  ebenso  wie  bei  denen  des  Dickdarms,  inter- 
curriren  kann,   sei  noch  besonders   bemerkt.     Mehrere  Patienten  memer 
Beobachtung  gaben  ausdrücklich  an,  dass  ihr  Leiden  mit  starker  Diarrhoe 
begonnen  hai»e.     Einen  Fall  habe  ich  beobachtet,    in  welchem   während 
de?  ganzen  Verlaufes  nur  Diarrhoe  bestand.  Dieselbe  begann  bei  dem  bis 
daiin  anscheinend  ganz  gesunden  Patienten  im  August  1892   nach  dem 
(mnss  einer  Rübe  und  von  Bier  ganz  plötzlich,   täglich  5 — 6mal,  wurde 
Dach   z\vei  Wochen   blutig, '  und   nun   stieg  die   Zahl  der  unter  starkem 
Tenesmus  entleerten  täglichen  dünnflüssigen,    sehr  oft   blutigen  Dejec- 
toen  auf  20  und  mehr:  alle  2—3  Wochen  zwischendurch  eine  halbfeste 
Entleerung  unter  vehementesten  Schmerzen.    Bei  der  Untersuchung  im 
Juni  1  S9i\  ein  mächtiger,  zerklüfteter  Carcmomknoten  im  Rectum,  4  Cm. 
oberhalb  des  Anus. 

Eine  eigene  Erwähnung  verdient  die  unseres  Wissens  zuerst  von 
A'eabe  ausdrücklich  betonte  Thatsache,  dass  eine  sehr  häufige  und 
sogleich  sehr  frühzeitige  Begleiterscheinung  des  Mastdarmkrebses  Hämor- 
fhoidsi^lkjiQtej^  smd.  Die  Berücksichtigung  dieser  Thatsache  ist  deshalb 
*=o  selix-  wichtig,  weil  dadurch  grobe  und  folgenschwere  Unterlassungen 
^'terts  des  Arztes  vermieden  werden  können,  (jar  zu  leicht  besteht  die 
^^'guxzig.  wenn  ein  Patient  über  Stuhlverstopfung  klagt  und  dabei  über 
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Blutabgang  aus  dem  Anus,  selbst  wenn  der  Arzt  eine  Inspectiou 
letzteren  vornimmt,  sich  mit  der  Diagnose  „chronischer  Hämorrho 
zustand""  zu  begnügen,  sobald  man  ektatische  Venen  oder  Knoten  erbl 
Mit  Recht  verlangt  Leube,  in  diesen  Fällen  stets  die  Digitaluntersuch 
des  Mastdarms  vorzunehmen,  weil  sich  öfters  die  Hämorrhoidalvei 
ansehwellung  in  Folge  des  Eectalkrebses,  sogar  als  Frühsymptom, 
wickelt.  Wir  fügen  hinzu,  dass  ein  äusserer  Fingerzeig  in  dieser  Biehl 
schon  dadurch  gegeben  werden  kann,  wenn  die  Obstipation  und  Häi 
rhoiden  bei  einem  Individuum  mit  bis  dahin  regelmässiger  Stuhlentleei 
auftraten,  während  die  harmlosen  Hämorrhoiden  sonst  nur  im  Gel 
der  langdauernden  Stuhlverstopfung  zu  erseheinen  pflegen  oder  si 
jahrelang  bestanden. 

Die  Entscheidung  für  die  Diagnose  bringt  die  Digitaluntersucl 
des  Mastdarms,  welche  mit  unzweifelhafter  Sicherheit  den  Tumor 
kennen  lässt,  wo  er  überhaupt  dem  Finger  erreichbar  ist.  Die  Anwent 
des  Speculum  dürfte  in  den  allermeisten  Fällen  entbehrlich  sein ;  si 
in  der  Regel  sehr  schmerzhaft  und  ihr  Ergebniss  nicht  ertragsrei 
für  die  Diagnose,  als  die  Palpation.  Je  nach  der  Grösse,  der  Form, 
Entwicklungsstadium,  dem  Sitze  der  Neubildung  empfängt  der  tast 
Finger  andere  Eindrücke.  Bald  triflft  er  sofort  beim  Eindringen  in 
Anus  auf  das  Neugebilde,  andere  Male  erreicht  er  dasselbe  erst  ratihsan 
oberen  Abschnitt  der  Ampulle,  zuweilen  bei  sehr  hohem  Sitze  ; 
gar  nicht.  R.  Volkmann  warnt  entschiedenst  vor  dem  Versuche, 
ganze  Hand  in  den  carcinomatösen  Mastdarm  einzuführen,  was  man 
rathen  hat,  um  über  das  obere  Ende  der  Ampulle  und  bis  in  den  ' 
des  Rectum  vorzudringen,  der  über  der  Bauchfellfalte  und  dem  Sphii 
tertius  liegt  oder  auch  um  überhaupt  nur  genau  die  Verhältnisse 
zutasten.  In  dem  starren,  brüchigen  Darm  röhr  droht  in  solchen  F 
sehr  leicht  die  Gefahr  einer  Ruptur.  Je  nach  der  Form  des  Neugeb 
fühlt  man  einen  einzelnen  umschriebenen  Knoten,  noch  mit  weicher, 
schiebbarer  Schleimhaut  bedeckt;  oder  eiue  ausgedehntere,  sehildföri 
derbe  Platte;  oder  eine  pilzäbnliche  Prominenz;  oder  eine  mächtige, 
weichere,  bald  mehr  feste,  gleichmässige  oder  ganz  unebene,  hocke 
blumenkohlartige,  das  ganze  Rectum  ausfüllende  Geschwulstmasse; 
endlich  eine  derbe,  ringförmige,  narbenähnliche  Verengerung,  w« 
namentlich  in  den  höheren  Partien  des  Rectum  den  Eindruck  wie 
Orificium  uteri  hervorrufen  kann.  Der  zurückgezogene  Fmger  ist. 
nhrerösem  Zerfall,  mit  Blut  und  Eiter  oder  Jauche  beschmutzt.  Oft 
mau  das  Neoplasma  ganz  starr  mit  der  Umgebung  verwachsen. 

In  der  Regel  unterliegt  die  Entscheidung,  ob  ein  im  Mastdanr 
fühlter  Tumor  diesem  selbst  angehöre,  keinen  besonderen  Schwierigke 
Veranlassung  zu  Verwechselungen  können  Erkrankungen  des  \ 
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Vicbeu  Seiualapparates  geben,  sie  werden  aber  durch  genaue  Untersuchung 
dieses  zu  vermeiden  sein.  Dasselbe  gilt  von  Erkrankungen  der  Blase,  der 
Prostata.  In  seltenen  Fällen  können  auch  von  den  Beckenknochen  oder 
dem  peri  prcctalen  Bindegewebe  ausgehende  Erkrankungen  für  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  in  Frage  kommen ;  wieder  andere  Male  gutartige 
Tumoren  des  Rectum.  Im  letzteren  Falle  mtlsste  beim  Zweifel  die  Ent- 
fernung eines  kleinen  Geschwulstpartikelchens  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  erfolgen.  Auch  die  Frage  kann  sich  erheben,  ob  ein  steno- 
sirender  Ring  carcino  matöser  oder  bindegewebig-narbiger  Natur  ist.  Ge- 
wöhnlich entscheidet  schon  die  einfache  Palpation!:  die  isarbenstrictur  ist 
mehr  glatt,  gleichmässig,  nicht  ulcerirt ;  die  Carcinomstrictur  mehr  höckerig, 
ungleich,  knollig,  oft  ulcerirt.  Doch  keineswegs  immer  genügen  diese 
Anhaltspunkte;  es  kann  die  untere  Begrenzung  eines  grösseren  Carci- 
Doras  einen  engen  Ring  bilden,  der  selbst  noch  glatt  und  gleichmässig 
sieh  anfühlt,  während  die  darüber  gelegene  Carcinommasse  schon  ulcerirt 
sein  kann,  aber  nicht  zugänglich  ist  für  den  tastenden  Finger.  Auch  hier 
rauss  die  histologische  Untersuchung  eines  excidirten  Stückes  die  Ent- 
scheidung bringen. 

Diesell)e  Reihe  von  Momenten,  welche  bei  den  Coloncarcinomen  das 
durch  die  einfachen  Localsymptome  geschaffene  Bild  abändern,  kommt 
auch  beim  Mastdarmkrebs  in  Betracht. 

Metastasen   in  anderen  Organen    sind   recht   häufig  und   werden 
l^/uertenswertherweise  viel  öfter  bei  den  kleinen  Mastdarmkrebsen   be- 
objk^htet,  als  bei  den  grossen  Geschwülsten.     So  ist  es  eine   alte,   wohl- 
bepHüdete   Regel,   bei    einem   Lebercarcinom,   bei    dem    das    primär  er- 
trantte  Organ  (wie  z.  B.  der  Magen)  aus  bestimmten  Anhaltspunkten 
flieht  sofort  erkennbar  ist,  immer  das  Rectum  zu  untersuchen :  man  kann 
da  zuweilen  das  kleine  primäre  Carcinom  finden,  auf  dessen  Existenz  gar 
teine  oder  wenigstens  keine  vom  Kranken  beachteten  Erscheinungen  hin- 
wiesen . 

Durch  ITebergreifen  auf  die  benachbarten  Organe  können 
besoniiffre  Symptome  entstehen.  Natürlich  sind,  vermöge  der  anatomischen 
Lage  lies  Mastdarms,  dieselben  viel  weniger  wechselreich,  als  bei  dem 
Colon.  So  entstehen  Verwachsungen  mit  der  Blase  und  Durchbruch  in 
dieselbe  (Blasen-Mastdarrafistel) ;  dasselbe  gilt  von  der  Vagina  (Scheiden- 
Mastdanufistel).  Das  Carcinom  kann  auch  auf  das  periproctale  und  Becken- 
Bindegewebe  übergreifen. 

Die  mannigfachen  Complicationen  und  Gefahren]  dagegen,  welche 
hei  den  Coloncarcinomen  seitens  des  Peritoneum  drohen,  fallen,  bei 
den  bekannten  anatomischen  Verhältnissen  des  Rectum  gegenüber  dem 
Bauchfell,  fast  vollständig  fort  und  kommen  nur  bei  den  hochgelegenen 
ilastdarmkrebsen  in  Betracht,   wo  dieselben   schon  an  das   untere  Ende 
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des   S  roinanuin    heranreichen,   und   stellen    sieh    hier   auch   unter  den- 
selben klinischen  Bildern  dar,  wie  bei  den  Fiexurcarcinomen. 

c*)  Careinom  des  Zwülfingerdarms. 

Können  auch  die  Carcinome  des  Duodenum  wegen  ihrer  Seltenheit 
nur  ein  geringes  praktisches  Interesse  beanspruchen,  so  liefern  sie 
andererseits  doch  ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild,  dass  sie  eine  be- 
sondere Besprechung  erfordern.  Eine  Keihe  von  Symptomen  haben  sie 
mit  allen  Darnicarcinomeu  gemein:  in  erster  Linie  die  Anämie  und  all- 
gemeine Kachexie;  ferner  den  Schmerz,  der  allerdings  zuweilen  haupt- 
sächlich die  rechte  hypochondrische  Gegend  einnimmt,  aber  auch  oft 
genug  das  mittlere  Epigastrium  und  überhaupt  die  ganze  Oberbaueh- 
gegend;  endhch  die  Geschwulstbildung,  die  freilich  mitunter  der  Palpatioii 
ganz  entgehen  kann,  wenn  sie  aber  fühlbar  ist,  dann  ihren  Sitz  im 
rechten  Hypochondrium,  näher  der  Mittellinie,  hat.  Gegenüber  den  Carei- 
nomen  am  Dickdarm  und  insbesondere  am  Jejunum  und  Eeurn,  welche^ 
eine  grössere,  mitunter  ganz  erstaunliche  Beweglichkeit  darbieten,  sinc3 
diejenigen  des  Duodenum,  wenn  sie  dessen  Pars  descendens  oder  horL 
zontalis  inferior  einnehmen,  gar  nicht  oder  kaum  beweghch,  selbst  dan  ^ 
nicht,  wenn  sie  auch  noch  nicht  durch  Weiterwucherung  oder  Peritonit 
adhärent  geworden  sind.  Dies  wird  durch  die  bekanntlich  straffe  A 
heftung  des  mittleren  und  unteren  Duodenalabschnittes  an  die  hinte 
Bauchwand  bedingt,  während  Carcinome  der  Pars  horizontalis  superi 
eine  gewisse  Beweglichkeit  darbieten  können. 

Während  nun  aber  die  Krebse  im  Rectum,  Colon  und  auch  Ile 
des  Weiteren  wesentlich  solche  Symptome  haben,  die  auf  eine  Störu 
in  der  eigentlichen  Darmthätigkeit  hinweisen,  treten  bei  denjenigen  <& 
Duodenum  Magensymptome  in  den  Vordergrund,  wodurch  ei 
täuschende  Aehnlichkeit  mit  Magenerkrankungen,  beziehungsweise  MageiÄ 
krebs  veranlasst  wird,  so  sehr,  dass  zuweilen  eine  differentielle  Diaguo<= 
direet  unmöglich  wird:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Erbrechen  von  ve» 
schiedenem  Charakter  und  verschiedenem  Aussehen,  mitunter  ausgcz 
sprochene  Hämatemesis.  Gelegentlich  freilich  fehlt  das  Erbrechen  aue 
vollständig  oder  wenigstens  zeitweise.  Das  Verhalten  der  Defäcation,  b^ 
den  Carcinomen  des  Colon  und  Rectum  von  so  grosser  Bedeutung,  tri  - 
hier  in  den  Hintergrund;  meist  besteht  freilich  Verstopfung,  doch  auc^ 
im  Gegentheil  gelegentlich  Diarrhoe  oder  ganz  normale  Defäcatio:: 
Das  Abdomen  ist,  selbst  wenn  eine  Enterostenose  im  unteren  Duodenim. 
sich  entwickelt,  flach  oder  auch  direet  eingesunken. 

Während  nun  diese  Symptome  bei  allen  Duodenalcareinomen  v«z: 
kommen,  best<.'hen  trotz  der  Kürze  des  Zwölffingerdarms  noch  weit^Zi 
fundamiMital^'  Differenzen,  je  na<:hdem  die  Pars  horizontalis  superior  o«"" 
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inferior  oder  die  Mitte  der  Pars  deseendens  mit  dem  Diverticulum  Vateri 
WtroflFen  ist.  Boas,  Kosenheim  und  Whitties  haben  dies  hervor- 
^»'lioben,  namentlich  eingehend  jedoch  A.  Pic.  Der  letztgenannte  Autor 
unterscheidet  den  parapylorischen,  den  präjejunaleu,  den  periampuUären 
Sitz  des  Carcinoms,  je  nachdem  das  obere,  untere,  mittlere  Stück  des 
Duodenum  ergriffen  ist;  der  zweckmässigen  Kürze  wegen  mögen  diese 
Bezeichnungen  beibehalten  werden. 

Bei  dem  parapylorischen  Sitze  des  Carcinoms  kommt  es  zu  einer 
Stenosinmg  der  Pars  horizontalis  superior,  welche  allmälig  die  gleichen 
Folgezustände  herbeiführt,  wie  die  Verengeiomg  des  Magenpylorus  selbst, 
nämlich  eine  ausgesprochene  Magenerweiterung  mit  allen  Erscheinungen 
derselben,  so  dass  eine  diagnostische  Diflferenzirung  gegenüber  dem 
Pvloruscarcinom  nicht  nur  schwer,  sondern  in  der  Kegel  thatsächlich  un- 
möglich ist. 

Der  präjejunale  Sitz  verursacht  ein  Krankheitsbild,  in  welchem 
zu  den  Magensymptomen  Erscheinungen  sich  gesellen,  welche  sich  aus 
dem  Verschluss  des  Duodenum  unterhalb  der  Einmündung  des  Ductus 
eliol^^dochus  und  pancreaticus  erklären:  Stauung  der  Galle  und  des  Pan- 
kreassaftes  und  Regurgitation  dieser  Secrete  in  den  Magen.  Die  begreif- 
li(-Jie  Folge  davon  sind  galliges  Erbrechen  und  weitere  Veränderungen 
in  tlem  Mageninhalt,  wegen  deren  Einzelheiten  wir,  um  Wiederholungen 
itt    Termeiden,  auf  das  Capitei  der  Duodenalstenosen  verweisen. 

Wieder   anders    stellt   sich    der  periampulläre  Krebs    dar,    d.  h. 
^t'Ufi  der  absteigende  Theil  ergriffen  ist.    unter   den  wenig   zahlreichen 
hierher  gehörigen  Beobachtungen  muss  man,    wie  Pic  betont,    sorgfältig 
unterscheiden.   In  einigen  ist  das  Neugebiide  weiter  ausgebreitet,  betrifft 
auch    wohl  neben  dem  mittleren  noch  den  oberen  oder  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Duodenum,  und  je  nachdem  werden  die  Symptome  des  para- 
pylorischen oder  präjejunalen   Sitzes  in   den  Vordergrund   treten.     Dann 
abtr  kommen  Fälle  vor,  in  denen  thatsächlich  das  Carcinom  in  variabler 
Grosse  auf  die  Gegend  der  Vater'schen  Ampulle  sich  beschränkt,  und  diese 
sind  es,  welche  gewöhnlich —  aber  nicht  immer  —  mit  Icterus  einher- 
jrehen.   Hier  entwickelt  sich  zuweilen  ganz  schmerzlos,    zuweilen  unter 
nur  unbedeutenden  Magendarmsymptomen,  eine  immer  mehr  zunehmende 
Anämie,  Kachexie  und  Gelbsucht.  Oefters  entdeckt  man  dann  den  Tumor 
im  rechten  Hypochondrium  in  der  Tiefe,  mehr  der  Mittellinie  nahe,  hart, 
unbewegUch.  Pic  wirft  mit  Eecht  die  Frage  auf,  ob  man  diese  Carcinome 
der     Vater'schen  Ampulle    nicht  vielmehr  dem  Pankreas   als  dem  Duo- 
denum zugehörig  ansehen  müsse.    Er  beruft  sich  zu  diesem  Behufe  auf 
die    Identität   des  hier  bestehenden  klinischen  Bildes  mit  demjenigen  des 
Kreljses  des  Pankreaskopfes,  ferner  darauf,  dass  in  der  Vater'schen  Am- 
pulle Dnlsenacini  eiistiren,   von  deren  Zellen  das  Drüsenepitheliom  aus- 
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gehen  kann.  Wir  möchten  zur  Unterstützung  dieser  Meinung  auch  noch 
das  makroskopische  Verhalten  heranziehen;  die  in  Bede  stehenden  Neo- 
plasmen bilden  meist  eine  umschriebene,  nur  einen  Theil  der  Darmwand 
einnehmende  Geschwulst  und  nähern  sich  dadurch  denen  im  Pankreas- 
kopf  selbst  gelegenen,  während  die  wirklichen  Duodenalkrebse  mit  den 
anderen  Darmkrebsen  die  Neigung  zu  einer  ring-  oder  eylinderförmigen 
Umkreisung  der  Wand  theilen. 

d)  Carcinom  des  Dünndarms. 

Die  Symptomatologie   der   sehr  seltenen  Carchiome  des  Ileum  und 
noch  viel  selteneren  des  Jejunum   entspricht  im  Wesentlichen  derjenigen 
der  oberen  Dickdarmkrebse,    insofeme  bei  beiden  Anämie  und  Kachexie, 
Schmerz   und  Kolikanfälle,   Neigung  zur  Obstipation,   gelegentlich  auch 
mit  Diarrhoe  abwechselnd,  selbst  wiederholte  heftige  Blutungen  aus  dem 
Anus  und  das  Bild  der  Enterostenose  sich  entwickeln.  Die  Entscheidung, 
ob  Dilnn-  oder  Diekdarmneoplasma,   kann  nur  durch  die  genaue  Prüfung 
des  Tumor  erreicht  werden,  falls  ein  solcher  fühlbar  wird,  was  ja  keines- 
wegs immer  der  Fall  ist;  Treves  gibt  sogar  an,  dass  unter  zehn  von  ihm 
gesammelten  Fällen  krebsiger  Dünndarmstrictur  nur  drei  einen    deutlieh 
fühlbaren  Tumor  boten.     Besteht  aber  ein  solcher,    so   ist  zunächst  die 
Lage   desselben   überhaupt,    beziehungsweise    der   Gegensatz    zur   Topo- 
graphie des  Colon  zu  berücksichtigen.    Dann  aber  bieten  die  Dünndann— 
carcinome,    so  lange  sie   nicht   durch  Weiterwucherung   oder   Peritonitis 
fixirt  sind,    die  grösste  Beweglichkeit  unter  allen  Darmkrebsen  dar;    numr 
diejenigen    des  Colon   transversum  sind  ihnen  in  dieser  Hinsicht   eben — 
bürtig.    Und  hier  können  sich  zuweilen  unüberwindliche  Schwierigkeitei  ä 
erheben.    Beide,   die  Carcinome  des  Dünndarms   wie  des  Querdickdarms , 
können  sich  nach  abwärts  senken,    so  dass  aus  der  Lage  an    sich    wi^^ 
aus   der  Beweglichkeit   kein  Schluss   gezogen  werden  kann.     In  diesen 
Fällen   wird   man  die  Entwicklung   des   Zustandes   und   alle   diejenigen 
Momente  für  die  diflferentielle  Diagnose  heranziehen  müssen,   welche  wir 
bei  der  Loc^lisation  der  Enterostenosen  erörtern. 

Verlauf. 

Der  Ausgang  ist  beim  natürlichen  Ablauf  des  Darmkrebses 
unentrinnbar  der  Tod.  Die  Art  und  Weise,  wie  derselbe  herbeigeführt 
wird,  ergibt  sich  aus  der  anatomisch-klinischen  Darstellung.  Die  Unweg- 
samkeit des  Darms  kann  ihn  veranlassen,  oder  Erschöpfung  durck 
blutige,  jauchige,  eitrige  Diarrhoe,  oder  die  allgemeine  Kachexie,  oder 
der  mannigfache  Symptomencomplex,  welcher  die  verschiedenen  Com— 
municationen  mit  anderen  Organen  begleitet,  oder  die  Peritonitis  in  ihreia. 
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wechselnden  Formen,  oder  die  Metastasirung  auf  andere  lebenswichtige 
Organe,  oder  septisches  Fieber.  Eine  Spontanheilung  des  Darraearcinoms 
ist  nicht  bekannt. 

Welche  Zeitdauer   vom  allerersten  Beginn  bis  zum  letalen  Ende 
vergeht,    lässt   sich  begreiflicherweise  kaum  je  genau  bestimmen.     Denn 
selbst  l)eira  Eeetumcarcinom,    wo    dies   noch    am   ehesten  denkbar  wäre, 
ist  immer .  schon  ein  gewisses  Entwicklungsstadium  erreicht,    bevor  die 
Erscheinungen  eine   Untersuchung  veranlassen.    Eichhorst  beobachtete 
einen    Patienten    mit   Mastdarmkrebs    im    Begiune    des    vierten   Jahres, 
welcher   bis   dahin  stets  die  Operation  verweigert  hatte.     Die  Angaben 
dagegen  über  ebenso  lange  und  noch  längere  Dauer  bei  Coloncarcinomen 
(.mehrere  Jahre",    „mindestens    5—6  Jahre")   wird   man   mit  grösstom 
Misstrauen  aufnehmen  müssen,    weil  Niemand   beweisen  kann,   dass  die 
so  lange  zurückreichenden  Erscheinungen  wirklich  schon  durch  das  Car- 
einom  bedingt   gewesen   seien   und   weil   die  Annahme  viel  näher  liegt, 
dieselben  auf  ein  Leiden  zu  beziehen  (Narbenstricturen  z.  B.),  auf  Grund 
dessen  das  Carcinom  sich  erst  entwickelte.    Der  (übrigens  von  ihm  ganz 
hypothetisch  gemachte)  Hinweis  MaydTs,   dass   wir  scirrhöse  Carcinom- 
fonnen  anderer  Körperregionen  mit  5 — 7jähriger  Dauer  in  mehreren  Bei- 
spielen kennen,    dürfte    gerade    beim  Darmkrebs    für  eine   ebenso  lange 
[lauer  nicht  ins  Feld  geführt  werden  können,    weil  hier  der  harte  Krebs 
meist  ringförmig  ist  und  ziemlich  rasch  die  bösartigen  Stenosensymptome 
>vranlasst. 

Im  Allgemeinen  wird  man,  'auf  der  Grundlage  der  meisten  Beob- 
achtuDgen,  die  Gesammtdauer  beim  Coloncarcinom,  mit  natürlichem  Ab- 
lauf, d.  h.  ohne  intervenirenden  chirurgischen  Eingriflf,  ungefähr  auf 
'/j— 2  Jahre  im  Durchschnitte  abschätzen  können;  beim  Keeturacarcinom 
Yielleieht  auf  etwas  länger.  Daneben  gibt  es  P'älle,  in  welchen,  sei  es 
durch  den  spontanen  Verlauf  des  Processes,  sei  es  durch  ein  inter- 
ourrentes  Ereigniss,  der  Tod  viel  früher  eintreten  kann.  Als  Typen  hierfür 
können  zwei  vielcitirte  Beobachtungen  Bamberger's  dienen: 

öTjälirige,  viel  jünger  aussehende,  gut  genälirte  Frau,  erkrankte  einen  Monat 

vor  ihrem  Tode    mit  Appetitlosigkeit,    Erbrechen,    Schmerz    im  Epigastriuni, 

dazu  14  Tage  später  massige  Schwäche.  Die  Untersuchung  ergab  als  einzige 

AbnormitJlt  in  der  Tiefe  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend  eine  kaum  taubenei- 

grojise,  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  sicli  in  vier'  Tagen  bis  zur  Faust- 

^rüsse  entwickelte.    Leber  und  Milz  waren  normal  gross.    Nach  weiteren  vier 

Tagen  erschien    die  Leber   enorm    angeschwollen,    als  unebene,    harte,    nicht 

schmerzhafte  Geschwulst  zu  fühlen.  Unter  zunehmender  Schwäche  und  Meteo- 

rismus  erfolgte  zwei  Tage  darauf  der  Tod.    Die  Seetion  ergab  ein  Carcinoma 

ffledulJare  des  Cöcum,    krebsige  A^'erwachsung   mehrerer  Darinschlingen,    mul- 

^pien  Krehs  des  Peritoneum  und  Mesenterium,  vollständige  Durchsetzung  der 

I^bpf    mit  Krebsknoten,    die    auf    emboUseheni  Wege    (Pfortader)    entstanden 
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40jälirigor,  bis  dahin  gesunder,  ki*äftiger  Mann,  wurde  nach  eil 
Mahlzeit  aus  Linsen  plötzlich  von  heftigem  Bauchschmerz,  starkem  Meteoi 
mus,  Obstipation  und  Erbrechen  befallen;  am  dritten  Tage  Tod.  —  Sectio 
Eingförmige,  carcinomatöse  Verengerung  der  Flexura  sigmoidea,  das  Dar 
lumen  nur  massig  beeinträchtigt,  aber  die  unverdauten  Linsen  hatten  dassel 
oberhalb  der  Stenose  ganz  verlegt. 

Sarkome  und  Lymphosarkome. 

Wir  fassen  diese  beiden  bösartigen  Geschwulstformen  zusamme 
weil  sie  sich,  so  weit  sie  auch  anatomisch  von  einander  entfernt  s( 
mögen,  klinisch  doch  nicht  trennen  lassen.  Selbstverständlich  beste 
auch  zwischen  dem  klinischen  Bilde  der  Carcinome  des  Darms  einersei 
der  Sarkome  und  Lymphosarkome  andererseits  eine  weitestgehende  I 
rührung;  aber  doch  sind  die  unterschiede  auch  wieder  so  ausgesproeh( 
dass  eine  gesonderte  Darstellung  nicht  bloss  möglich,  sondern  selbst  j 
boten  erscheint.  Wir  werden  uns  jedoch  kurz  bei  derselben  fass 
können  und  im  Wesentlichen  darauf  beschränken,  die  Diflferenzen  gege 
über  dem  Careinom  hervorzuheben. 

Die  Sarkome  des  Darms  sind  ganz  ausserordentlich  viel  selteni 
als  die  Carcinome  desselben.  Wenn  (vgl.  S.  220)  während  der  zwölf  Jah 
1882 — 1893  unter  2125  Krebssectioneu  im  Wiener  Allgemeinen  Kranke 
hause  im  Ganzen  243  Fälle  auf  den  Krebs  des  Darms  entfielen,  so  w^urd 
in  dem  gleichen  Zeitraum  unter  274  Sarkomen  überhaupt  nur  3  Sarkoi 
des  Darms  und  unter  61  Lymphosarkomen  überhaupt  nur  9  Lympb 
Sarkome  des  Darms  secirt.  Diese  Ziflfem  für  ganz  zuverlässig  zu  hahe 
haben  wir  umsomehr  Veranlassung,  als  Kundrat,  der  damals  das  path 
logische  Institut  leitete,  gerade  diesem  Thema  seine  besondere  Aufmer 
samkeit  zugewendet  hatte.  Müller  fand,  dass  in  Bern  von  521  seeirti 
Carcinomen  überhaupt  41  auf  den  Darm  entfielen  und  von  102  Sa 
komen  überhaupt  nur  1  auf  den  Darm  (Ileum). 

Während  die  Carcinome  unverhältnissmässig  überwiegend  im  Die 
darm  sich  finden,  ist  der  bevorzugte  Sitz  der  Sarkome  im  Dünndari 
wenigstens  tritt  dies  bei  den  Lymphosarkomen  deutlich  hervor.  Von  d« 
9  ei^wähnten  Fällen  sass  1  im  Duodenum,  3  im  Jejunum,  3  im  Ileum  ui 
2  im  Cöcum.  Von  den  3  Sarkomen  je  1  im  Ileum,  Cöcum,  Bectui 
A.  Pic  stellt  aus  der  Literatur  einige  Fälle  von  primärem  Lymphosarkc 
des  Duodenum  zusammen,  bemerkt  aber  mit  Eecht  die  vollständige  ü 
haltbarkeit  der  von  einigen  Beobachtern  ausgesprochenen  Ansicht,  da 
die  primären  „Dünndarmkrebse"  fast  unmer  Lymphosarkome  seien. 

D»»r  Ausgangspunkt  des  Sarkom  ist  zu  allermeist  die  Submucoj 
einzelnen  Berichten  zufolge  war  es  auch  die  Mucosa.  Frühzeitig  wi 
auch  die  ]Muscularis,  .selten  die  Serosa  betheiligt.  Histologisch  stellten  5 
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gieh  in  der  Mehrzahl  als  kleinzellige  ßundzellensarkome  dar,  einzelne 
als  Spindelzellensarkome.  Von  einem  angeblieh  primären  Melanosarkom 
des  Heum  berichtet  Treves;  mehrere  Male  hat  man  dasselbe  im  Beetum 
g-eftnden. 

Den  Ausgangspmikt  der  Lymphosarkome  bildet  der  lymphatische 
Apparat  des  Darms,  die  solitaren  wie  die  agminirten  Lymphfollikel. 

Bei  Sarkomen  wie  Lymphosarkomen  des  Darms  ist  die  Regel,  dass 
sie  hier  primär  entstehen.  Wohl  können  sie  den  Darm  durch  Weiter- 
wiichem  per  contiguitatem  betheiligen  (so  die  Lymphosarkome,  wenn  sie 
primär  von  den  Mesenterial-  und  Retroperitonealdrtisen  ausgehen),  aber 
kaum  je  sind  sie  in  ihm  secundär  durch  Metastase  entstanden,  umgekehrt 
dagegen  ist  die  metastatische  Verbreitung  auf  andere  Organe  von  einem 
primären  Darmsarkom  aus  etwas  sehr  GewöhnUches.  Bei  dem  Lympho- 
garkom  scheinen  sich  die  Metastasen  auf  die  regionalen  Lymphdrüsen  zu 
beschränken. 

Granz   merkwürdig   und   im   vollen    Gegensatz   zu    dem    Carcinom, 
welches  überwiegend   zu  einer  Verengerung  des  Darms   führt,    ist  das 
durch  die  Sarkomarten  bedingte  Verhalten  des  Darmstückes.  Das  Sarkoni 
rerbreitet  sich  in  der  Längsrichtung  des  Darms,  ebenso  führt  das  Lympho- 
sarkom zu  einer  ausgedehnten  Infiltration  der  Darmschlinge  über  weitere 
Strecken.    In  beiden  Fällen  kommt  es  zu    einer  Dilatation   der   er- 
krankten Darmpartie.  Kundrat  spricht  bei  den  Lymphosarkomen  von 
einer  spindelförmigen,  Madelung-Baltzer  bei  den  Sarkomen  von  einer 
aneurysmaartigen  Erweiterung.     Dieselbe  kann  zuweilen  ganz  monströse 
Diiü^ösionen  eireichen,  was  sehr  gut  ein  von  Bessel -Hagen  mitgetheilter 
Fall  illustrirt,   in   welchem  bei  einem  7jährigen  Knaben  inmitten  einer 
weithin  sarkomatös  infiltrirten  Jejunumpartie  sich  eine    riesige,    einem 
Aoeorysina  ähnliche  Dilatation  von  der  Grösse  einer  starken  Mannesfaust 
gebildet  hatte.    Bezüglich  der  grob-anatomischen  sonstigen  Verhältnisse 
5;ei   auf  die  Carcinome  verwiesen. 

Hoben  wir  schon  beim  Krebs  des  Darms  hervor,  dass  er  hier  öfters 
als  bei  anderen  Localisationen  in  relativ  jugendlichem  Alter  erscheine, 
so  gilt  dies  noch  mehr  von  dem  Sarkom,  das  vorwiegend  im  dritten  und 
vierten  Lebensdecennium  auftritt.  Der  älteste  Kranke  war  52  Jahre  alt, 
dagegen  ein  Knabe  bei  Madelung  4  Jahre,  und  Hörn  beschreibt  ein 
angeborenes  Sarkom  des  Colon  descendens  mit  Intussusception  des  Darms, 
wo  der  Tod  am  dritten  Lebenstage  eintrat. 

Das  klinische  Bild  der  Sarkome  (bei  dessen  Darstellung  wir 
Madelung-Baltzer  folgen)  bietet  auffällige  unterschiede  gegenüber  den 
Caremoraen.  Sehr  frühzeitig  nämlich,  bei  den  Dünndannsarkomen  aus- 
nahmslos, tritt  eine  bedeutende  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  hervor, 
Während  die  Localerseheinungen  anfänglich  ganz  zurücktreten.  Beim  Carci- 
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iiom  überwiegen  zu  Beginn  die  örtlichen  Symptome,  und  erst  späte: 
tritt  die  allgemeine  Schädigung  mehr  hervor.  Die  Darmsarkomatösen  da 
gegen  magern  von  Anfang  an  rasch  ab,  verfallen,  vi^erden  matt  udc 
kraftlos,  haben  ein  anämisches  Aussehen.  Dies  kann  bestehen,  bevor  nocl 
leichte  Verdauungsstörungen  und  unbedeutende  Schmerzen  auf  die  Ab 
dominalorgane  als  Sitz  der  Erkrankung  hinveeisen  (Madelung).  Be 
mehreren  Patienten  war  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  die  Tem 
peratur  etwas  erhöht  (bis  39*5®). 

Ganz  charakteristisch  für  die  Sarkome  scheint  es  zu  sein,  dass  sie 
im  vollen  Gegensatz  zu  den  Carcinomen,  die  so  frühzeitig  und  so  häufig 
Dannstenosensymptome  veranlassen,  solche  nicht  bedingen.  Treves  bereit 
hat  dies  bemerkt  und  Madelung-Baltzer  eingehend  bestätigt.  Di» 
Stuhlentleerungen  w^eisen  entweder  gar  keine  Abnormitäten  auf,  oder  ein» 
unbedeutende,  leicht  zu  behebende  Koprostase  wechselt  mit  Diarrhoe  ah 
In  den  wenigen  Fällen  mit  anhaltender  Stuhlverstopfung  war  diese  durcl 
Complicationen  neben  dem  Sarkom  bedingt  (Invagination,  Achsendrehungl 
Diese  wichtige  Erscheinung  steht  oflfenbar  mit  der  anatomischen  That 
Sache  in  Zusammenhang,  dass  durch  die  frühzeitige  Einbeziehung  weiter»^ 
Strecken  der  Muscularis  in  die  Geschwulstmasse  und  durch  die  so  ver 
anlasste  Ausschaltung  der  Muscularis  eine  Dehnung  der  Darmwand  durcl 
den  Inhalt  und  die  oben  erwähnte  Erweiterung  des  Darmrohres  eintrete) 
kann.  Eigentlich  sollte  man  unter  diesen  Umständen  einen  „Ileus  paralyticus 
erwarten,  eine  Behinderung  der  Darmpassage  in  Folge  der  ünmöglichkei 
für  die  peristaltische  Fortbewegung  des  Inhalts.  Dass  die  Symptomi 
einer  behinderten  Passage  auftreten  können,  lehrt  unter  Anderem  eii 
interessanter  Fall  von  Kraus.  Wir  gehen  auf  die  Mechanik  dieser  A'er 
hältnisse  bei  den  Darmverengerungen  und  der  Darmlähmung  näher  ein 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Tumor,  der  zuweilen  eine  sehr  be 
deutende  Grösse  erreicht,  ist  dem  beim  Careinom  Gesagten  nichts  hinzu- 
zufügen. Er  ist  meist  gut  abgrenzbar,  bleibt  relativ  lange  beweglich.  In 
Allgemeinen  von  harter  Consistenz.  zeigt  er  öfters  centrale,  weiche,  selbs* 
fluctuirende  Partien.  Er  wächst  in  der  Regel  überaus  rasch,  kann  ii 
kurzer  Zeit  Manneskupfgrösse  erreichen. 

Auch  hinsichtlich  der  Gesammtdauer  unterscheidet  sich  das  Sarkon 
vom  Careinom.  Bei  dem  letzteren  ist  rapider  Verlauf  die  Ausnahme,  be 
ersterem  die  Regel.  Die  meisten  an  Darmsarkom  Erkrankten  gehen  inner 
halb  drei  Viertel  Jahren  zu  Grunde,  nur  bei  einem  Patienten  wurde  ein« 
Krankheitsdauer  von  P/4  Jahren  beobachtet,  dagegen  starb  ein  andere 
nach  nur  zvveiwöclientlicher  Dauer.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  allgemeiui 
Kachexie. 

Die  vorstehende  Schilderung  ijezieht  sich  hauptsächlich  aut  dii 
Sarkome.    Ob  das  klinische  Bild   der  Lymphosarkome  sich   ander 
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crestaltet,  vermag  ich  principiell  nicht  zu  entscheiden,  weil  meine  persöii- 

jjebe  Erfahrung  über  diese  Art  der  Neoplasmen  zu  wenig  ausgedehnt  ist. 

po^h  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,    dass  in  einem  Falle  meiner  Be- 

Qlodchtung  (Lymphosarkom  im  Jejunum),    welcher  eine   23jährige   Frau 

l^tiaf  und   während   des  Lebens   als  Tuberculose   des   Peritoneum   und 

])tnms    aufgefasst  wurde,    die  Patientin  während   der  fast  IVgjährigen 

l5;raßkheitsdauer  allerdings  nie  an  Obstipation  litt,   vielmehr  sehr  oft  an 

4iarrhoischen  Entleerungen  (ohne  Tuberkelbacillen),  dass  aber  hier  vom 

Beginn  an  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  bestanden  und  nach  fast  eiu- 

jähriger  Dauer   nur   eine    geringe   Abmagerung    und    massige    Anämie 

(Himoglobingehalt  tiach  Fleischl   bestimmt  45   Procent,   keine  Leuko- 

cytose).    Die   Krankheitsbilder    mancher  Fälle  von   Lymphosarkom   sind 

auch  in  der  Darstellung  des  Duodenalkrebses  enthalten,    denn  gerade   in 

diesem  Daimabschnitt  ist  dasselbe  relativ  häufig  gefunden  worden. 

Hier  mag  noch  eine  in  mehrfacher  Richtung  sehr  interessante  Be- 
obachtung kurz  skizzirt  Platz  finden,  die  ich  erst  ganz  kürzlich  zu  machen 
Gelegenheit  hatte.  Die  37jährige  Kranke,  früher  angeblich  immer  gesund, 
wurde  in  die  Klinik  am  30.  November  1895  aufgenommen  und  starb  am 
2S.  Januar  1896.     Den  Beginn  ihres  Leidens   datirt  sie   seit  Mai  1895 ; 
damals  traten  zuerst  Schmerzen  im   Leibe,   hauptsächlich  linkerseits   auf, 
fast   ausnahmslos  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Nahrungsaufnahme. 
Erbrechen  bestand  nie,    Stuhl  immer  regelmässig,   nur  zweimal  durch 
wenige  Tage  retardirt.    Patient  nahm  schon  bald  nach  dem  Beginn  der 
Seixxnerzen  wahr,  dass  öfters  mit  denselben  in  der  linken  Bauchhälfte  an 
der   Oberfläche  „rundliche  Erhebungen  auftauchten,  sich  verschoben,  ver- 
schwanden, an  anderen  Stellen  wieder  auftauchten''.  Während  der  klinischen 
Beobachtung  Hessen  sich  die  deutlichen  Symptome  einer  Dünndarmstenose 
nachweisen.    Die  Darmsteifung  und  Peristaltik  blieb   immer  im  Wesent- 
lichen (nur  wenig  nach  rechts  hinübergreifend)  auf  die  linke  Bauchhälfte 
beschränkt,    in  welcher  etwa   in  Nabelhöhe    eine   nicht   scharf  zu   um- 
grenzende, nur  massig  derbe,  aber  unverkennbare  Resistenz  zu  tasten  war. 
Anämie  und  Abmagerung  ziemlich  bedeutenden  Grades.     Stuhl  normal, 
im  Ganzen  ziemlich  regelmässig  täglich;  nie  Bacillen  oder  irgend  welche 
andere  charakteristische  Objecte  zu  finden.   Subfebriler  Zustand,  Morgens 
normale  Temperatur,  Abends  Steigerung  bis  38—39-4®   (letzteres  einmal 
als  Maximum).  In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes,  speciell 
die  Lungen  frei.    Ich  vermuthete  entweder  ein  Sarkom  des  Dünndarms 
oder  Peritonealtuberculose  mit  tuberculösen  Dünndarmstricturen.  Die  Section 
(Prof.  Weichselbaum)  ergab,    dass  sowohl  das  Eine  wie  das  Andere 
sich  fand.     Im  ganzen  Dünndarm  zahlreiche,  stark  pigmentirte,   lineare 
<^er  bis  zu  1  Cm.  breite,  in  der  grössten  Mehrzahl  quergestellte  Narben 
Dach  tuberculösen  Geschwüren,  die  bald  kleiner  sind,  bald  den  grössten 
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Theil   und   an   mehreren   Stellen   auch   den   ganzen   Bogen   der  Darin- 
circumferenz   einnehmen  und  an  zwei  Stellen  zu  ausgesprochener  Steno- 
sirung   geführt   haben,   mit   sackartiger  Erweiterung  des  davorliegenden 
Darmstückes.     Die  Narben  entsprechen  meist  den  Peyer'schen  Plaques 
oder  solitären  Follikeln.    Ausserdem  fand  sich   noch  Folgendes:   in  der 
allergrössten   Mehrzahl   der   Geschwürsnarben   erhoben    sich    auf   ihnen 
knotige,  weissgraue  Geschwulstmassen,  die  sich  mikroskopisch  als  Lympho- 
sarkome   erwiesen.     Ihre  Grösse   schwankt   im  Durchmesser   von  einem 
halben  bis  zu  mehreren  Centimetern.  Während  bei  einigen  Narben  theils 
am  Rande,    theils  im  Grunde  bloss  einzelne  kleine  Knoten  sitzen,   sind 
andere  Narben  entweder  an  den  Rändern  von  einer  zusammenhängenden 
Geschwulstmasse  umgeben  oder  sie  sind  sogar  nahezu  vollständig  durch 
letztere  substituiii;.  An  den  Stellen  der  grössten  Geschwülste  finden  sich 
halbkugeUge,  divertikelartige  Ausbuchtungen  der  Darmwand.  An  einzelnen 
der  Lymphosarkome  ist  nekrotische  Erweichung  eingetreten.  Nur  wenige 
Narben  sind  ganz  frei  von  Geschwulstwucherung,   und  umgekehrt  findet 
sich  nur  im  obersten  Jejunum  ein   einziger  Knoten,    der  nicht  in  Ter— 
bindung  mit  einer  Narbe  steht.    An  verschiedenen  Stellen  existiren  Ver^ — 
wachsungen   mit  benachbarten  Darmschlingen,   ausserdem   eine   frische^ 
allgemeine,  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Viele  Mesenterialdrüsen  bis  bohnen^ — . 
gross   und   zeigen   auf  einer   grauen    Schnittfläche   einzelne   grauweiss^^ 
Stellen.  Der  Dickdarm  vollständig  gesund,  ebenso  die  Lungen  und  anderei 
Organe. 
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XVIII. 

Gutartige  Neubildungen  des  Darmcanals. 

(Neoplasmata  benigna  intest  in/.) 

Gegenüber  den  unheilvollen  carcinomatöseu  und  sarkomatösen  Neo- 
plasmen werden  die  anderen  Geschwulstbilduugen  des  Darmcanals  in  den 
tlinischen  Darstellungen  meist  mit  einer  gewissen  Zurücksetzung  behandelt. 
I>ies  wird  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  durch  ihre  relative  Seltenheit, 
noch  mehr  durch  die  gewöhnlich  unerhebliche  klinische  Bedeutung  gerecht- 
fertigt. Jedoch  verlangen  auch  diese  Geschwulstformen  eine  Besprechung. 
Nicht  nm-  die  Sache  an  sich  erfordert  dies,  sondern  auch-  die  Thatsache, 
dass,  mögen  auch  viele  Male  diese  Geschwulstformen  bedeutungslos  sein, 
sie  zuweilen  doch  schwerere  Erscheinungen,  ja  gelegentlich  unter  bestimmten 
L^mständen  selbst  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen. 

Anatomisches. 

Die  äussere  Form,    ob  die  Neubildung  mit   breiter  Basis   von   der 
DarjQQwand  sich  erhebt  oder  derselben  nur  durch  eine  mehr  stielförmige 
Verbindung  anhaftet,    hat  dazu  geführt,    einen  Theil  dieser  Gesehwulst- 
forineu  als   polypöse  Darmgeschwülste  zu  bezeichnen.    Dieser  Name  hat 
mit   der  histologischen  Structur  absolut  nichts  zu  thun,  bezieht  sich  viel- 
melir  nur  auf  die  zweite  erwähnte  äussere  Form;    histologisch  ganz  ver- 
schiedene Geschwülste  können  sich  als  „Darmpolypen'*  darstellen. 

Ihre  eigentliche  Unterscheidung  erfahren  die  gutartigen  Neubildungen 
J  e    nach  dem  Ursprungsboden,  ob  sie  von  dem  Drüsengewebe  aus  entstehen 
€nome),    oder   von    dem   Bindegewebe    (Fibrome,    Lipome,    Papillar- 
rchwülste),  oder  von  der  Museulatur  (Myome),   oder  von  den  Gefassen 
^    (Angiome). 

Adenome.     Diese    Form,    die   verbreitetste    unter   den   gutartigen 

loren,  nimmt  ihren  Ausgang  von  den  Lieberkühn'schen,  im  Duodenum 

!tli  von  den  Brunner'schen  Drüsen,  und  besitzt  einen  vollkommen  typischen 

Hosen  Bau.  Je  nach  der  Form  unterscheidet  man  (Reinhardt,  Luschka, 

1  ^bs)  ein  flaches  Adenom,  welches  mit  breiter  Basis  aufsitzt  und  öfters 
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eine  diflfuse  Anschwellung  bildet,  und  ein  polypöses  Adenom.  Sie  sii 
von  wechselndster  Grösse  und  bilden  meist  kleine,  erbsen-  bis  kirsche 
grosse,  gelegentlich  aber  auch  viel  voluminösere,  Birnen-  und  selbst  Fau: 
grosse  erreichende  Geschwülste;  gewöhnlich  roth,  leicht  blutend,  weic 
zuweilen  fester  und  derber;  meist  mit  glatter  Oberfläche,  zuweilen  au< 
mehr  uneben  und  selbst  blumenkohlartig.  Ihr  bevorzugter  Sitz  ist  d 
Beetum,  wo  sie  bald  als  flache  Form  unmittelbar  über  dem  An 
gelegentlich  den  Darm  ringförmig  und  stenosirend  umfassen,  bald  2 
gestielte  Polypen  sich  vorfinden.  Seltener  werden  sie  in  anderen  Dan 
abschnitten  angetroffen.  Erfahrungsgemäss  wird  besonders  das  kindlicl 
Alter,  meist  zwischen  dem  vierten  bis  siebenten  Jahre,  von  den  polypös^ 
Adenomen  befallen. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  mehrere  in  der  Literatur  beschriebe 
Fälle  von  staunenerregender  Verbreitung  dieser  Geschwülste,  von  Haus 
als  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  bezeichnet.  Luschka  fand  l 
einer  30jährigen  Frau  den  ganzen  Dickdarm  von  der  Ileocöcalklappe  1 
zum  Ende  des  Mastdarms  mit  nach  unten  zunehmender  Frequenz  v 
meist  polypösen  Vegetationen,  deren  Zahl  er  auf  Tausende  schätzt,  gleic 
sam  übersäet.  Eine  ganz  gleiche  Verbreitung  traf  Bardenheuer  an,  eben 
Hauser;  ja  Letzterer  sah  in  einem  anderen  Falle  (alle  diese  betreff 
Erwachsene)  die  Wucherungen  den  ganzen  Darmtmctus  vom  Rectum  1 
in  die  Pars  pylorica  des  Magens  hinauf,  allerdings  in  wechselnder  Dich 
einnehmen.  In  den  drei  letzterwähnten  und  noch  einem  weiteren  Fal 
Hausers  fand  sich  stellenweise  (insbesondere  im  Rectum)  carcio 
matöse  Degeneration  der  polypösen  und  warzigen  Wucherungen.  Haus( 
fasst  aber,  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen,  den  Zusammenhai 
zwischen  den  multiplen  Drüsenwucherungen  der  gesammten  Darmschleii 
haut  und  der  erkennbar  später  hinzugetretenen  localen  Krebsentwicklui 
nicht  so  auf,  als  ob  alle  jene  Wucherungen  gewissermassen  als  Vorstuf 
des  Krebses  zu  deuten  wären,  welche  in  ihrer  weiteren  Entwickla 
unbedingt  zur  krebsigen  Infiltration  des  Gewebes  führen  müssen,  sonde 
diese  Wucherungen  besitzen  nach  ihm  nur  in  Folge  der  Beschaffenh 
ihres  Epithels  und  des  chronischen  Reizzustandes  (veranlasst  durch  d 
Darminhalt)  eine  erhöhte  Disposition  zu  krebsiger  Entartung. 

Fibrome,  Lipome,  Papillome.  Sieht  man  von  den  polypös 
Schleimhautwucherungen  ab,  die  im  Gefolge  von  chronischen  Katarrh 
und  dysenterischen  Processen  auftreten,  so  sind  die  vom  Bindegewel 
am  häufigsten  der  Submucosa,  ausgehenden  Neubildungen  des  Darms  zie 
lieh  selten.  Ihrer  histologischen  Beschaffenheit  nach  müssen  sie  meist  un 
die  Lipome,  viel  seltener  unter  die  Fibrome  eingereiht  werden.  Die  erstei 
nehmen  öfters  von  den  Appendices  epiploicae  ihren  Ursprung  und  ragen  da 
in  das  Cavum  peritoneale  hinein,  in  dem   sie  auch,    wenn  sie  von  ihn 
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Stiele  losgelöst  sind,  frei  vorgefunden  werden  können.  Bald  sind  diese 
Bi0degewebgesch¥rülste,  deren  Consistenz  je  nach  dem  Antheil  derb- 
fiis€rigen  Bindegewebes  härter  oder  weicher  ist,  breit  aufsitzend,  bald 
gestielt,  kugelig  oder  bimförmig  oder  stellen  sich  in  Polypenform  dar. 
Ihre  Grösse  wechselt  von  kleinen  Erhebungen  bis  zum  Umfange  eines 
A^pftls  und  noch  erheblich  darüber.  Sie  kommen  entweder  einzeln  oder 
häufiger  zu  mehreren  vor.  Ihr  Lieblingssitz  ist  das  Eectura,  danach  folgt 
Aas  untere  Ileum  und  dann  die  anderen  Darmabschnitte. 

Myome,  Fibromyome.  Die  von  der  Muscularis  ausgehenden  Darm- 
gesehwülste  sind  seltene  Vorkommnisse.  Die  von  der  Submucosa  entspriogen- 
den  (die  Minderzahl)  gehen  wohl  aus  der  sogenannten   Bniecke'schen 
liuskelschicht  hervor;  die  Mehrzahl  nimmt  ihren  Ursprung  von  der  äusseren 
Parmmuskulatur,   und  zwar  vorwiegend  von  der  Längsfaserschicht.    Die 
meisten  der  genauer  beschriebenen  Fälle  dieser  Art  haben  Boetticher  und 
Lode  zusammengestellt,  auf  deren  Arbeiten  wegen  der  histologischen  Einzel- 
heitenverwiesen sei.  Danach  müssen  zwei  Hauptgestaltungen  der  Darmmyome 
unterschieden  werden.  Bei  der  einen  entstehen  durch  eine  locale  Wucherung 
TOR  glatten  Muskelfasern  innerhalb  der  Tunica  muscularis  der  Darmwand 
Knoten  von  mehr  oder  weniger  kugeliger  Form,  welche  gegen  die  Schleim- 
hüt  vorwachsen,    diese  vor  sich  herschieben,    ohne  mit  ihr  eine  festere 
Verbindung  einzugehen,  und  dann  bald  gestielt  werden  (polypöse  Myome). 
Bei  der  anderen  stellt  sich  der  breit  hingelagerte  Tumor  als  eine  begrenzte 
Verdickung  der  Darmwand  dar,  welche  aus  einer  localen  Hyperplasie  der 
Längs-  und  Querfaserschicht  der  Darmmuskulatur  hervorgeht,   und  über 
der    die   verdickte  Submucosa  und  Mucosa   fest   aufsitzt.    Ein   sorgfaltig 
beobachtetes   Beispiel   letzterer   Art   hat   Fl  ein  er   mitgetheilt.  In   noch 
selteneren  Fällen  wachsen  die  Myome  nicht  gegen  das  Lumen  des  Darmes, 
sondern,  die  Serosa  vor  sich  herschiebend,  gegen  die  Peritonealhöhle  zu. 
So    l)€schreibt  Lode  ein  faustgrosses  (das  grösste  bisher  bekannte)  Myo- 
fibrom,   welches,    vom  äusseren  Deum  ausgehend  und   mit  diesem  durch 
einen  Hals  verbunden,  in  die  Peritonealhöhle  prolabirt  war. 

Angiome,  die  sich  entweder  als  mehr  flächenhaft  ausgebreitete  oder 
metr  tumorartige  Teleangiektasien  darstellen,  gehören  zu  den  grössten 
BÄritaten.  Treves  meint,  ihre  Mehrzahl  sei  wohl  nichts  Anderes  als  gefäss- 
rei  che  Fibromyome  gewesen,  doch  sind  echte  Angiome  beschrieben  worden. 

Klinisches. 

Viele  Fälle  von  gutartigen  Darmgeschwülsten  verlaufen  vollkommen 
syrnptomenlos  und  werden  erst  bei  einer  Section  als  zufälliger  Befund 
entdeckt.  Andere  Male  veranlassen  sie  Erscheinungen,  aber  so  unbe- 
stimmter und  vieldeutiger  Art,  dass  vielleicht  nicht  einmal  der  Verdacht 

Xothnag«»!,  Erkranknsgen  dM  Darms  und  des  Peritoneum.  17 
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eines  solchen  Tumor  erweckt  wird.  In  einer  letzten  Eeihe  endlich  bedinge 
sie  auch  keine  directen  Symptome  und  werden  doch  diagnostieirt. 

Wenn  die  benignen  Neoplasmen  Functionsstörungen  veranlasse; 
so  sind  diese  weder  eigenartig,  noch  kennzeichnend  gruppirt,  noch  übe 
haupt  irgendwie  regelmässig  wiederkehrend.  Wir  können  deshalb  nur  d 
Symptome  nebeneinanderreihen,  welche  beobachtet  worden  sind.  Es  sie 
folgende: 

Zunächst  nennen  wir  Darmblutungen.  Dieselben  können  bei  gefäs 
reichen  Adenomen,  Fibromen,  Myomen  vorkommen,  am  heftigsten  jedoc 
bei  Angiomen.  Wenn  bei  einem  bis  dahin  ganz  gesunden  Individuui 
das  gar  keine  Darmsymptome  vorher  dargeboten  hat,  ohne  irgend  eii 
nachweisliche  Veranlassung  eine  Enterorrhagie  auftritt,  muss  man  ste 
auch  einen  solchen  Darmtumor  als  mögliche  Ursache  in  Erwägung  ziehe; 
Dies  gilt  ganz  besonders  ftlr  das  Kindesalter,  in  welchem  Polypen  d 
häufigste  Ursache  primärer  Enterrorhagie  abgeben.  Wiederholte  ur 
heftige  Blutungen  ziehen  natürlich  alle  ihre  bekannten  Consequenzi 
nach  sich. 

In  den  Fällen  von  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  wird  vc 
blutig-schleimigen  diarrhoischen  Entleeruugeu  berichtet.  Es  ist  bei  dt 
geringen  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  unmöglich,  zu  entscheiden,  ir 
wieweit  dabei  die  adenomatösen  Wucherungen  an  sich,  oder  die  begle 
tenden  katarrhalischen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  oder  die  coir 
plicirende  Carcinombildung  betheiligt  sind. 

Eine  andere  Symptomengruppe  wird  durch  die  behinderte  oder  ei 
Schwerte  Danupassage  bedingt. 

Eine  interessante  derartige  Beobachtung  Afezou's  citirt  Treve 
Eine  82jährige  Frau  hatte  jahrelang  an  Indigestion,  Kolikanfällen  und  Ve 
stopftmg,  die  mit  Durchfall  abwechselte,  gelitten.  Schliesslich  erfolgte  d 
Stuhlgang  nur  noch  auf  Klystiere.  Einen  Tag  nachdem  eine  Darmunte 
suchung  vorgenommen  worden  war,  ging  ein  weiches  polypöses  Lipo 
ab.  Und  sofort  waren  alle  Unterleibsbeschw^erden  versch\vunden,  der  Stul 
gang  wieder  regelmässig. 

Die  Beeinträchtigung  der  Darmpassage  kann  in  verschiedener  Wei 
entstehen.  Der  Tumor  kann  mechanisch  durch  seine  Grösse  das  Lum< 
verlegen;  am  meisten  wird  dies  beim  Sitz  in  der  Gegend  der  Ileocöei 
klappe  beobachtet.  Oder  ein  flaches,  ringförmiges  Adenom  kaun  stenosirei 
den  Darm  umfassen,  was  am  ehesten  im  Eectum  vorkommt.  Oder  endli< 
kann  ein  gestielter  Tumor,  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  ein  breit  ai 
sitzendes  Myom,  eine  Darmin vagination  veranlassen,  was  am  ehesten  I: 
den  Dünndarmpolypen  geschieht,  sehr  selten  bei  denen  des  Dickdaru 
Bezüglich  der  Einzelheiten  dieser  interessanten  Vorkommnisse  verweis« 
wir  auf  das  Capitel  der  Invagination. 
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Constantere  und  wirklich  locale  Symptome  verm:'sachen  nur  die    im 

BettuDfi  und  namentlich  in  dessen  unterstem  Abschnitt  sitzenden  Tumoren. 

Abgesehen  von  etwaigen  Blutungen,  Schleiraabgang  (in  Folge  begleitenden 

Jatarrhs)  und  der  schon  erwähnten  Defacationsbehinderung  erzeugen  sie 

hier  das  Gefühl  des  Fremdkörpers  und  Tenesmus,  welche  natürlich  stets 

zur  Pigitahmtersuchung  auffordern  müssen.  Und  diese  Fälle  von  tief  unten 

im  Bectum  sitzenden  Tumoren   sind   es  auch,    welche  eine  directe  und 

bestimmte  Diagnose  dadurch  ermöglichen,   dass  die  Geschwulst  entweder 

getastet  wird,   oder,   wenn  ihr  Stiel  lang  genug  ausgezerrt  ist.  bei  dem 

Pressen  und  Drängen  (mit  oder  ohne  Stuhlabgang)  aus  der  Afteröffnung 

frei  hervortritt,  um  entweder  von  selbst  oder  mit  Nachhilfe  wieder  zurück- 

zuschlüpfen  oder  auch  gelegentlich  abzureissen. 

Es  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden,  dass  ein  gutartiger  Darm- 
tumor von  den  Bauchdecken  her  getastet  worden  wäre,  ausser  vielleicht 
in  Verbindung  mit  einer  Invagination. 

Verlauf  und  Behandlung. 

Die  gutartigen  Tumoren  des  Darmcanals  können  als  ganz  harmlose 
(iebilde  ohne  irgendwelche  Beschwerden  bis  zum  Tode  getragen  werden. 
Oder  sie  können  unter  mehr  oder  weniger  unangenehmen  Symptomen 
jattrelaug  bestehen  und  dann  noch  durch  Abreissen  des  Stieles  spontan 
abgehen.  Oder  sie  können  auch  gelegentlich  schwere  und  selbst  tödtliche 
Folgen  nach  sich  ziehen,  namentlich  Blutungen,  Darmobstructionen  und 
Invaginationen.  In  Betracht  muss  auch  gezogen  werden,  dass  die  mul- 
tiplen Adenome  einen  günstigen  Boden  für  die  Carcinomentwicklung  ab- 
zaffT^ben  scheinen. 

Von  einer  eigentlichen  directen  Behandlung  kann  nur  dann  die  Rede 
5^111,  wenn  der  Tumor  im  Rectum  sitzt;  dann  hat  seine  Abtragung  nach 
cb-irurgischen  Grundsätzen  zu  geschehen.    Handelt  es  sich  um  zahlreiche 
Tumoren  (wohl   ausschliesslich  Adenome)   auch  im  leicht    zugänghchen 
unteren  Rectum,  so  wird  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ein  operativer 
Eingriff  nicht  viele  Chancen  gewähren,  indem  dann  meist  eine  weite  Ver- 
breitung der  Geschwülstchen  bis  in  höhere  Darmpartien  hinauf  vorliegt. 
Ist  ein  Tumor  überhaupt  nicht  tastbar  oder  auch  nur  zu   vermuthen,   so 
kann  natürlich  nur  ein  gegen  etwaige  Symptome  (Blutung  u.  s.  w.)  ge- 
richtetes Verfahren  platzgreifen. 
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XIX. 

Innere  Darmstrictur.  (Strictura  intestinalis  interna.^ 

Als  Strictur  bezeiehneQ  wir  mit  Treves  diejenige  Form  der  Ver^ 
engerung,  welche  in  Folge  von  Veränderungen  in  den  Schichten  der 
Darmwand  selbst  entsteht. 

Die  Stricturen  zerfallen  in  drei  grosse  Gruppen:  diejenige  in  Folge 
von  Neoplasmen,  insbesondere  die  krebsige  Strictur,  femer  die 
Narbenstrictur  und  endlich  eine  dritte,  allerdings  sehr  seltene  Form, 
eine  Strictur  durch  chronisch  -  entzündliche  Infiltration  der 
Darmwand. 

Da  das  Garcinom  ausser  dem  mechanischen  Effect  der  Stenosirung 
noch  eine  ßeihe  anderer  wichtiger  Erscheinungen  und  ein  zum  Theil 
eigenartiges  klinisches  Bild  veranlasst,  so  haben  wir  dasselbe  in  einem 
besonderen  Capitel  abgehandelt,  ebenso  wie  die  Stenosirungen,  welche 
durch  gutartige,  das  Darmlumen  obstruirende  Neoplasmen  bedingt  werden. 
Demgemäss  werden  wir  hier  nur  die  Narbenstricturen  und  ausserdem  die 
chronisch-entzündlichen  Processe  erörtern. 

Aetiologie. 

Die  congenitalen  Verschliessungen  des  Darmes  erwähnen 
wir  nur  ganz  kurz,  da  dieselben  ausschliessUch  ein  chirurgisches  oder 
anatomisches  Interesse  darbieten,  und  verweisen  auf  die  Darstellung  dieses 
Gegenstandes  bei  Leichtenstern  und  die  von  ihm  angeführte  Literatur 
desselben.  Wir  beschränken  uns  auf  folgende  Daten  (nach  Leichtenstern). 
Am  häufigsten  ist  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarmes,  welche 
sich  entweder  als  Agenesia  ani,  wobei  die  Afterbildung  überhaupt  nicht 
zu  Stande  gekommen  ist,  oder  als  Atresia  ani  darstellt.  Diese  Anomalien 
wurden  nach  einer  Statistik  unter  66.654  Neugeborenen  dreimal  beob- 
achtet. Noch  seltener  als  am  Anus  und  Mastdarm  ist  die  congenitale 
Atresie  am  Colon  und  Dünndarm:  auf  375  zusammengestellte  Fälle  von 
jener  treffen  10  Colon-  und  74  Dünndarmatresien.  Die  Colonatresien  sind 
fast  ausnahmslos  in   der  Flexura  iliaea  localisirt;  die  am  Dünndarm  am 
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häufigsten  am  üeococalostium  und  im  Duodenum.  Die  gewöhnlichste  Ursache 
der  congenitalen  Colon-  wie  Dünndarmatresien  ist  in  einer  fötalen  Peri- 
tonitis gegeben.  — 

Die  Narbenstricturen  sind  so  überwiegend  oft  die  Folge  von 
Parmulcerationen,  dass  wir  letztere  fast  als  ihre  ausschliessliche  Ver- 
anlassung ansehen  können ;  nur  äusserst  selten  kommen  noch  andere  ursäch- 
liche Vorgänge  in  Betracht. 

Von  der  grossen  Eeihe  der  im  Darm  zu  beobachtenden  Geschwürs- 
formen führen  indessen  nur  einige  zur  stricturirenden  Narbenbildung.  In 
erster  Linie  stehen  die  tuberculösen  und  die  Stercoralgeschwüre.  Seltener 
entsteht  die  Strictur  aus  dem  Ulcus  duodeni  rotundum,  der  dysenterischen, 
der  katarrhalisch-foUiculären  Versehwärung  und  aus  syphilitischen  Er- 
bnokungsformen,  und  äusserst  selten  aus  typhösen  Ulcerationen.  Dass 
andere  Geschwürsformen  überhaupt  nicht  zur  stricturirenden  Narbenbildung 
führen  könnten,  soll  nicht  behauptet  werden,  aber  es  ist  nicht  sicher  nach- 
gewiesen und  ereignet  sich  jedenfalls  ausserordentlich  selten. 

Ausserdem  aber  möchten  wir  vorweg  noch  ganz  ausdrücklich  betonen, 
dass  häufig  genug  auch  bei  der  Autopsie  nach  sorgfaltigster  Untersuchung 
«in  TJrtheil  über  Ursprung  und  ätiologischen  Charakter  einer  Narbenstrictur 
nicht  zu  gewinnen  ist  Wir  kommen  hierauf  nochmals  zurück. 

Obenan  in  der  Häufigkeitsscala  standen  früher  die  Narbenstricturen 
ijacb  dysenterischen  Geschwüren,    was  angesichts  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse   dieses   Processes    leicht    begreiflich    erschien.    Nun    hat  aber 
^o  od  ward  in  seinem  classischen  Werke  die  überraschende  Ansicht  aus- 
gesprochen,   dass   diese   landläufige,   in   allen   Büchern   wiederkehrende 
Meinung  durch   die  Thatsachen  nicht  gestützt  würde.    Bei  dem  Eiesen- 
laaterial  während  und   nach  dem  amerikanischen  Secessionskriege  wurde 
nicht  ein  einziger  Fall  von  dysenterischer  Narbenstrictur  beobachtet;  und 
sollte  ja  der  eine  oder  der  andere  vereinzelte  Fall  entgangen  sein,   so 
bliebe  er  immer  noch  als  äusserste  Seltenheit  gegenüber  der  ungeheuren 
liffer  von  287.522  Ruhrkranken  unter  den  Truppen,    von   denen  28.451 
chronische  ßuhr   hatten,   mit  insgesammt  9431   Todesfallen,   von  denen 
wieder  3855  die  chronische  Form  betrafen.   Auch  aus  der  Literatur,  und 
Woodward's  Werk    zeichnet  sich  durch  eine  geradezu  überwältigende 
Fülle  und  Sorgfalt  der  literarischen  Stützen  aus,   gelang  es  ihm  nicht, 
eine  irgendwie  nennenswerthe  Anzahl  der  fraglichen  Fälle  zusammenzu- 
bringen. Kurz  Woodward  stellt  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnliehen  An- 
schauung die   dysenterischen  Narbenstricturen   als  Seltenheit   hin;    und 
meiner  Erfahrung  nach  mit  Recht.  Ich  entsinne  mich  nur  eines  sicheren 
Mes  eigener  Beobachtung  (vgl.  S.  219),  in  welchem  sich  übrigens  in 
''er  dysenterischen  Narbe  ein  Carcinom  entwickelt  hatte;  Treves  bildet 

• 

einen  Fall  ab;  und  so  existiren  noch  mehrere  sicher  festgestellte.  Aber  das 
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Dogma  von  der  grossen  Häufigkeit  dysenterischer  Narbenstricturen  is 
wohl  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Nicht  unerheblich  dürfte  der  Procentsatz  der  Stercoralgeschwürs 
Narben  sein;  diese  ülcerationen  mit  ihrer  ringförmigen  Ausdehnung 
ihrer  an  sich  gutartigen  Beschafifenheit  und  ihrer  Heilungstendenz  er 
scheinen  durchaus  geeignet  zur  Production  stricturirenden  Narbengewebe^ 

Während  man  vor  nicht  langer  Zeit,  z.  B.  noch  Leichtensterr 
meinte,  dass  „Stenosen,  welche  aus  der  Heilung  tuberculöser  Dam: 
geschwüre  hervorgehen,  nur  höchst  selten,  in  Folge  einer  gleichzeitige 
constringirenden  Peritonitis  an  der  Gesehwörstelle .  erheblichere  Grad 
erreichen",  hat  König  vor  Kurzem  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  häufigere 
Vorkommen  von  stricturirender  Tuberculose  gelenkt.  Auf  Grund  eigene 
Erfahnmgen  theile  ich  diese  Meinung  durchaus,  denn  ich  habe  mehren 
Fälle  gesehen,  in  welchen,  wie  die  Untersuchung  der  betreffenden  Dann- 
partie  nach  der  operativen  Excision  oder  nach  dem  Tode  lehrte,  eine  aul 
Grundlage  von  tuberculöser  Darmwanderkrankung  entstandene  Stricturirung 
den  Symptomeneomplex  der  Darmstenose  veranlasst  hatte.  Eine  derartige 
Krankengeschichte  ist  S.  236  ausführlich  mitgetheilt.  Im  folgenden  Ab- 
schnitt wird  dargelegt,  dass  die  anatomischen  Vorgänge  bei  dieser  tubereu 
lösen  Strictur  sich  keineswegs  immer  gleichartig  gestalten.  Hier  möchte 
ich  noch  ausdrücklich  betonen,  dass  man  durchaus  nicht  immer  durcl 
die  Ananmese  und  den  klinischen  Befund  auf  die  Vermuthung  eine 
tuberculösen  Darmaffection  gelenkt  wird.  Die  citirte  Krankengeschicht 
liefert  ein  Beispiel  dafür,  ein  anderes  der  weiter  unten  geschildert 
Fall,  einen  Collegen  betrefi'end;  und  ich  habe  mehrere  andere  Patientei 
beobachtet,  bei  denen  nur  das  klinische  Bild  einer  chronischen  Düno 
darmstenose  bestand,  aber  absolut  kein  Anhaltspunkt  dafiir,  dass  hie 
eine  tuberculose  Erkrankung  des  Darms  in  Frage  kommen  könnte,  un 
doch  fanden  sich  bei  einem  3,  bei  einem  anderen  5  und  bei  einer 
weiteren  über  Jejunum  und  Ileum  verbreitet  gar  7  oder  8,  von  dene; 
allerdings  nur  zwei  bedeutender  waren  und  zu  secundärer  Darmerweiterun, 
geführt  hatten,  tuberculose  Narbenstricturen  (abgesehen  von  einer  Reih 
nicht  stricturirender  Narben);  und  Litten  fand  in  einem  Abstand  vo 
*/4— V2  J^I-  sechs  hochgradige  Verengerungen  im  Ileum,  zwischen  dene 
der  Darm  zu  fünf  grossen,  sackförmigen,  mit  dünnflüssigem  Koth  star 
gefüllten  Gebilden  erweitert  war.  Diese  Patienten  sind  durchaus  nie! 
immer  blass  und  mager,  wie  König  in  seinen  wenigen  Fällen  es  fand 
Tuberculose  in  anderen  Organen  kann  ganz  fehlen  oder  wenigstens  nie! 
nachweislich  sein.  Vielleicht  gehören  manche  der  oben  als  ihrer  äti( 
logischen  Natur  nach  räthselhaft  bezeichneten  Stricturen  hieher. 

Warum  manche  Geschwürsformen  nicht  zur  Narbenstrietur  ftihrei 
ist  bei  einigen  leicht    ersichtlich.    Bei   den  septischen,   urämischen,  en 
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bolisch -thrombotischen,    leukämischen   und  noch  einigen  anderen  Ulcera- 
iioBen  tritt  eben  in  Folge  des  Grundleidens  der  Tod  vorher  ein.  Schwerer 
rerständlich  ist,    weshalb  die  Typhusgeschwüre  nur  ganz  ausnahmsweise 
Sfenosirung   bedingen   (in  der  Literatur  sind  nur   sehr  wenige  sichere 
falle  bekannt,  so  z.  B.  einer  von  Klob;  ein  neuerdings  von  Hoch enegg 
mitgetheilter  ist  schon  wieder  sehr  fraglich).  Allerdings  sind  die  Typhus- 
geschwüre oft  nur  klein,  parallel  der  Längsachse  des  Darmes  gerichtet  und 
nur  einen  geringen  Theil  der  Circumferenz  begreifend ;  aber  andere  Male 
siad    sie   doch  auch  sehr  ausgedehnt,    tiefgreifend    und   circulär.     Dass 
latarrhalisch-folliculäre  Geschwüre  relativ  selten  Stricturen   veranlassen, 
erkl^^  sich  vielleicht  daraus,    dass  die  kleinen  Substanzverluste  dazu  un- 
geniigend  sind  und  bei  sehr  grossen  eher  der  Tod  eintritt.  Die  Frequenz 
der    Duodenalstrictur  nach   dem  Ulcus  pepticum  dieses  Darmabschnittes 
dürfte  im  Verhältniss  zu  der  geringen  absoluten  Häufigkeit  des  Geschwürs 
Hiebt  so  sehr  selten  sein.  Wegen  der  syphilitischen  Stricturen  vorweisen 
vir  auf  S.  1G7. 

Gegentiber  den  aus  eigentlichen  Darmgeschwüren  hervorgehenden 
Xarbenstricturen  kommen  andere  ätiologische  Momente  für  dieselben  kaum 
in    "Betracht.     So  erwähnt  Treves,   vier  Fälle  gesammelt  zu   haben,  in 
^el<^lieii  hochgradigste  Stricturirung  (3  im  Ileum,  1  im  Jejunum)  sich  in 
ein^m  bei   einer  Brucheinklemmung  betheiligt  gewesenen  Darmstück 
ge^>iWß^  hatte   und  w^o   die  Narbenbildung   auf  Ulceration   oder  circum- 
gcripte  Gangrän  des  Darmstückes  gefolgt  war.    Die  Strictur  erschien  im 
Gefolge  von  Inguinal-  und  Schenkelbrüchen  und  verursachte  Obstructions- 
syraptome  einen  Monat  bis  einige  Jahre  nach  der  Bruchoperation.  —  Diesen 
scMessen  sich  die  recht  seltenen  Fälle  an,   wo  nach  der  Abstossung 
<ies  intussuscipirten  Darmstüekes  bei  einer  Invagination  eine  näch- 
tliche Strictur  sich  entwickelt. 

Endlieh  scheinen  in  sehr  seltenen  Fällen  Traumen,  welche  das  Ab- 
^'ofliexi  trefifen  (Schlag,  Ueberfahren,  Fall),  eine  Darmverletzung  ver- 
blassen zu  können,  die  zu  nachfolgender  Narbenstrictur  fuhrt.  Es  ist 
^'ch.t  klar,  ob  hier  die  Läsion  der  Darmwand  selbst  oder  ob  die  auch 
vorg-^fundene  umschriebene  Peritonitis  das  die  Stenose  eigentheh  veran- 
lassende Moment  ist.  So  fand  Pouzet  bei  einem  früher  stets  gesunden 
Mann,  der  vor  6  Monaten  auf  den  Bauch  gefallen  war  und  2  Monate 
^or  dem  Tode  unter  heftigen  Koliken  und  dann  Erbrechen  erkrankte,  im 
Colls^ps  starb,  15  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  das  Jejunum  durch  einen 
Vj  Cm.  breiten  weisslichen,  aus  Bindegewebe  bestehenden  Bing  so  ver- 
^ö^rt ,  dass  kaum  eine  gewöhnliche  Sonde  durchging. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordern  noch  die  Mastdarm- 
stri  etureu,  weil  in  diesem  Darmabschnitte  die  ätiologischen  Verhältnisse 
ßiebi    etwas  anders  gestalten  wie  in  den  anderen  Partien.     Vorweg   sei 
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bemerkt,  dass  die  Stricturen  im  Mastdarm  überraseliend  viel  häufiger  bt 
Frauen  als  bei  Männern  sieh  finden,  190 :  25.  Allerdings  spielen  auch  hie 
die  dysenterischen  Narben  eine  gewisse  Bolle;  eine  geringe  dagegen  di 
tubereulösen.  Auch  Narben  von  Stercoralgeschwüren  kommen  in  Betrach 
Dazu  gesellen  sich  aber  weiters  die  Stricturen  nach  Hämorrhoidalvei 
schwärungen  und  dann  noch  insbesondere  zwei  traumatische  Ursachei 
Die  eine  ist  in  den  am  Mastdarm  ausgeführten  operativen  Eingriffen  gi 
geben  (Abtragung  von  Prolapsus  recti,  Zerstörung  von  Hämorrhoidal 
knoten  u.  dgl.);  die  zweite  in  zufälligen  Verletzungen  bei  ungeschickte 
Einführung  von  Klystierspritzen  oder  bei  der  gelegentlich  vorkonmiende 
absichtlichen  Einbringung  von  Fremdkörpern.  Perforh-te  periproctitiscb 
Abscesse  können  gleichfalls  Narbeustrictur  veranlassen.  Fast  ausschliesslic 
auf  das  Bectum  beschränkt  sind  die  syphilitischen  oder  wenigstens  al 
solche  angesehenen  Stricturen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  vei 
w^eisen  wir  auf  die  Erörterung  über  die  syphilitischen  Darmgeschwür« 
S.  167  und  168.  Anhangsweise  sei  noch  die  seltene  Bectumstenosirun 
erwähnt,  welche  durch  zu  starke  Entwicklung  klappenförmig  angeordnete 
Schleimhautfalten  (Plicae  transversales),  die  sich  beim  Herabrücken  de 
Darminhaltes  aufspannen,  entstehen  kann.  — 

Wir  bemerkten,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  chronisch 
entzündliche  Verdickung  der  Darmwand  eine  Stenosirung  de. 
Lumens  veranlasse.  Dass  dies  jemals  durch  einen  acuten  Process  zi 
Stande  kommen  könne,  ist  unseres  Wissens  ausser  beim  Bectum  nichi 
beobachtet  worden,  und  auch  bei  diesem  dürfte  sich  dann  der  Proce& 
nicht  auf  die  eigentliche  Darmwand  allein  beschränken,  sondern  zugleicl 
das  periproctale  Bindegewebe  betheiligen.  Aber  auch  die  chronisch-entzünd 
liehen  Verdickungen  der  Darm  wand  bis  zu  solchem  Grade,  dass  sii 
stricturirend  wirken,  sind  entschiedene  Baritäten.  Bei  dem  ehroniscbei 
Darmkatarrh  sagten  wir  bereits,  dass  wir  aus  bisheriger  persönlicher  Er 
fahrung  die  Angabe,  eine  Wandhypertrophie  in  Folge  desselben  könnt 
Darmstenose  veranlassen,  nicht  zu  bestätigen  vermögen.  Dagegen  schein 
es  eigenartige  Formen  chronisch-entzündlicher  Hypertrophie  der  Darm 
wand  zu  geben,  die  nach  Art  eines  Garcinoms  stricturirend  wirken  könnei 
So  beobachtete  ich  folgenden  Fall,  einen  befi'eundeten  40jährigen  College: 
betrefifend.  Derselbe  hatte  während  vieler  Jahre,  die  ich  ihn  kannte 
niemals  eine  Beschwerde  seitens  des  Darms.  Etwa  anderthalb  Jahre  vo 
seinem  Tode  begann  Stuhl  Verstopfung,  die  er  künstUch  reguliren  musste 
und  zugleich  erschienen,  wenn  er  Obstipation  eintreten  Hess,  im  Lauf 
dieser  Zeit  3 — i  starke  Kolikanfälle  von  dem  Charakter  der  bei  de 
Darmstenose  vorkommenden.  Trotz  eingehendster  Untersuchung  war  ni 
ein  greifbarer  Befund  zu  constatiren;  erst  etwa  zwei  Monate  vor  den 
Ende  Hess  sich  ein  runder,   knorpelharter,   anscheinend  stark  wallnuss 
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trfosser  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend  tasten,    ganz  schmerzlos  und  sehr 
leicht  verschieblich.  Trotzdem  die  Ernährung   nur  wenig  gelitten   hatte, 
i^urde  der  Tumor  doch  von  allen  ihn  untersuchenden  CoUegen  mit  höchster 
VVBhrscheiülichkeit  für  ein  Garcinom  gehalten.     Im  übrigen  Körper  fand 
siet  nichts  ausser  2 — 3  bohnengrossen,   seit  langen  Jahren  bestehenden 
^^rten  DrQsen  an  der  seitlichen  Halsgegend.     Die  Operation  wurde  aus- 
geführt ;  der  Beklagenswerthe  ging  leider  drei  Wochen  nach  derselben  zu 
gründe.  Das  operativ  entfernte  Darmstück,  die  Gegend  der  Bauhin'schen 
ICI^PP^  umfassend,  zeigte  einen  klein hühnereigrossen,  sehr  harten  Tumor, 
welcher  trichterförmig  nach  abwärts   gestaltet  war,    das  Lumen   bis  auf 
BUistifldicke  verengerte  und  keine  Spur  von  ülceration  zeigte.  Der  patho- 
logische Anatom  hielt  ihn  auf  den  ersten  Blick  ebenfalls  für  ein  Garcinom. 
Die  histologische  Untersuchung  aber  lieferte  das  überraschende  Ergebniss, 
dass  die  Charaktere  eines    malignen  Neoplasma  ganz   fehlten ;    vielmehr 
fanden  sich  diejenigen  einer  chronisch- entzündlichen  Wucherung,    in  der 
Biesenzellen   und   nach  langem  Suchen  vereinzelt  Tuberkelbacillen  nacli- 
geiriesen  werden  konnten. 

Vielleicht  gehören  in  diese  ätiologische  Kategorie  einzelne  Fälle  von 
Strietur  nach  Typhlitis. 

Anatomisches. 

Der  Sitz  der  Geschwürsnarbenstrictur   (denn  dieser  gegenüber  tritt 
die  Häufigkeit  der  anderen  ätiologischen  Formen  ganz  zurück;  die  krebsige 
ist,     wie  wir  wiederholen,  von  der  Besprechung  in  diesem  Abschnitt  aus- 
gesehlossen)  ist  weitaus  häufiger  im  Dickdarm  als  im  Dünndarm;  Treves 
berechnet  nach  ungefährer  Schätzung  das  Verhältniss  etwa   6:1.     Dies 
erkJärt   sich   aus   den   ätiologischen   Verhältnissen.    Die   dysenterischen, 
steircoralen  und  syphilitischen  Stricturen  localisiren  sich  ausschliesslich  im 
Diokdarm,  dazu  treten  noch  die  traumatischen  Mastdarmstricturen  und  viel- 
\eiclit  auch  die  aus  katarrhalisch-foUiculären  ülcerationen  hervorgehenden. 
\)Ägegen   nehmen   die   tuberculösen   Narbenstricturen    in    ihrer    grossen 
ijlelirzahl  den  Dünndarm  ein,  insbesondere  das  Ileum ;  ja  ich  möchte  aus- 
sprechen, dass  man  bei  dem  Symptomencomplex  einer  nicht  bestimmt  aut 
2iX)dere  Ursachen  zu  beziehenden  chronischen  Dünndarmstenose  in  erster 
Linie  an  eine  tuberculöse  Narbenstrictur  denken  sollte.    Die   peptischen 
Geschwürsnarben  occupiren  natürlich  ausschliesslich  das  Duodenum. 

Im  Dickdarm  ist  nächst  dem  Mastdarm,  wo  die  Strictur  am  häufigsten 
dessen  untersten,   unmittelbar  über  dem  Anus  gelegenen  Abschnitt  ein- 
nimmt, am  meisten  die  Flexura  sigmoidea  betrofifen,  darnach  das  Colon 
desoendens  und  die  Flexura  lienalis  und  hepatica.     Im  Ileum  handelt   es 
sieb  überwiegend  um  dessen  unteren  und  mittleren  Theil. 
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Die  Strictur  im  Dickdarm  ist  allermeist  eine  einzelne.  Im  DOnud 
dagegen  ist  sie  überraschend  oft  multipel.  Oben  führte  ich  aus  eige 
Erfahrung  zwei  Fälle  von  5,  respective  8  Strictui-stellen  im  Ileum  an;  Tre 
fand  unter  1 1  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  von  Ileumstricturen  f 
in  denen  3—4  deutliche  Stricturen  an  verschiedenen,  auseinanderliegen 
Punkten  sassen.  Dieselben  verbreiten  sich  über  eine  verschiedene  La; 
des  Darms,  selbst  bis  zu  einem  Meter.  Ob  nicht  gerade  diese  multi{ 
Narbenstricturen  tuberculösen  Ursprungs  sind,  verdient  fortgesetzte  Un 
suchung. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  Geschwürs  gestaltet  sich  die  Da 
Verengung  sehr  verschieden.  Eine  in  der  Längsachse  gerichtete  c 
unregelmässige  Ulcerationsfläche  kann  vermöge  ihrer  Narbe  nur  < 
sehr  unbedeutende  Stenosiruug,  oder  nur  eine  Faltung  und  Verzerrung 
Darmwand  ohne  eigentliche  Leistungsbeschränkung  bedingen.  Am  stärki 
wird  letztere  natürlich  bei  den  ringförmigen  Geschwüren. 

Die  Länge  der  stricturirten  Stelle  wechselt,   ist  in  der  Eegel 
sehr  kurz,  so  dass  der  Darm,  von  aussen  betrachtet,  wie  mit  einem  B 
umschlungen  erscheint.    Bei  den  dysenterischen  Narben  kann  das  Da 
röhr  auf  weitere  Strecken  starr  sein. 

An  der  Aussenfläehe  finden  sich  sehr  oft  peritonitische  Verdickung 
Häufig    auch    bestehen   Adhäsionen    mit    anderen    Darmschlingen    o 
Organen  (Milz,  Leber  u.  s.  w.).  Diese  peritonitischen  Processe  ti'agen 
nicht  wenigen  Fällen   durch  Constriction  von  aussen  zur  Steigerung 
durch  die  innere  Narbe  bedingten  Stenosirung  des  Darms  bei. 

Histologisch  besteht  die  Narbenmasse  aus  Bindegewebe  und 
diu-ch  Pigment  oft -eine  schiefergraue  Farbe.  Bei  der  Strictur  (nameut! 
von  der  dysenterischen  wird  dies  geschildert),  auch  wenn  sie  an  j 
noch  nicht  allzu  hochgradig  ist,  wird  zuweilen  die  Passage  noch  dadu 
erschwert,  dass  sich  restirende  Schleimhautfalten  oder  polypös  hy] 
trophirte  Schleimhautexcrescenzen  klappenartig  vor  die  verengte  St 
legen  (valvuläre  Stricturen).  Bei  tuberculösen,  katarrhalisch-folliculS 
und  dysenterischen  Processen  können  neben  der  Strictumarbe  immer  n 
charakteristische  ülcerationen  persistiren,  welche  w^ohl  zu  unterschei 
sind  von  den  secundären,  in  dem  dilatirten  Darmstück  oberhalb 
Strictur  im  späteren  Verlauf  sich  entwickelnden  decubitalen  ^ 
schwärungen. 

Die  bedeutungsvollen  Veränderungen,  welche  der  Darm  oberl 
der  stricturirten  Stelle  erleidet,  haben  früher  (S.  182)  bereits  eine  1 
Stellung  erfahren,  auf  welche  wir  verweisen.  Wir  betonen  hier  nur 
eigenthümliche  Erscheinung,  dass  bei  den  multiplen  tuberculösen  Dünnda 
stricturen  die  zwischen  den  stenosirenden  Narben  befindlichen  Da 
strecken  sackartig  erweitert  sein  können. 
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Klinisches. 

Eine  Schilderung  der  Strictursymptome   kann  hier  ganz  entfallen; 
•  dit^JJ^l^^  ist  vollständig  in  den  beiden  Abschnitten  über  die  Symptomatologie 
jes  Carcmoms  und  der  Verengerung  im  Allgemeinen  enthalten. 

Die  Diagnose,  ob  im  concreten  Falle  von  festgestellter  Darmsteno- 
sirung  dieser  eine  Strictur  (im  eingangs  angegebenen  Wortsinne)  zu 
Grunde  liege,  ist  zuweilen  möglich,  andere  Male  vermuthungsweise  zu 
maeben,  noch  andere  Male  einfach  unmöglich. 

Leicht  natürlich  sind  sämmtliche  in  den  untersten  Bectalabschnitten 
situirten  Stricturen  zu  erkennen,  sobald  der  Arzt  die  Digitalexploration 
nicht  verabsäumt,  und  meist  wird  hier  auch  die  Bestimmung  der  Natur 
des  Processes  gelingen. 

Bei  allen  höher  gelegenen  Stricturen  gilt  es  in  erster  Linie,  die 
carcinomatöse  Natur  zu  bejahen  oder  zu  verneinen.  Als  Anhaltspunkte 
dienen  hier  ausser  der  Ananmese  vor  Allem  die  Constatinmg  des  Tumor 
(zur  Warnung  vergleiche  man  den  Fall  S.  236),  der  allgemeine  Habitus, 
und  in  einzelnen  Fällen  die  Beschaflfenheit  der  Stühle. 

Die  direct  auf  Narbenstrictur  hinweisenden  Anhaltspunkte  können 
wir  nur  aus  der  Anamnese  entnehmen  —  und  wie  trügerisch  sind  diese  I 
Vielleicht  gelingt  es  einmal,   mit  ihrer  Hilfe  eine  Duodenalstenose  nach 
einem  Ulcus  duodeni  zu  errathen,  auf  eine  dysenterische,  tuberculöse  oder 
rfeeabitale  Narbe  zu  schliessen.     Und  dann  kann  es  doch  noch  geschehen^ 
dass   die  Operation  oder  Section   in  der  thatsächlich  vorhandenen  Narbe 
schoa    eine  Carcinomentwicklung  enthüllt.     Oder  man  vermuthet  bei  dem 
Patienten  mit  Stenosensymptomen  eine  aus  einem  Decubitalgeschwür  hervor- 
gegangene Narbenstrictur,  weil  er  an  sehr  lange  zurückdatirender  habitueller 
Obstipation  gelitten  hat,  und  in  Wü-klichkeit  besteht  doch  nur  eine  Kopro- 
stase.     Bezüglich  dieser  letzteren  Fälle  betone  ich  nochmals  die  im  allge- 
meinen Theil  hervorgehobene  Wichtigkeit  der  sichtbaren  abnormen  Peri- 
staltik und  Darmsteifung ;  diese  dürfte  aus  den  dort  angegebenen  Gründen 
doch    mehr  filr  eine  echte  Strictur  sprechen,  als  für  blosse  Koprostase. 

Binsichtlich  der  tuberculösen  Stricturen  verweise  ich  auf  das  Seite  265 

Gesa^  und  wiederhole,  dass  man  bei  Dünndarmstenosirung,  bei  der  gar 

kein  ätiologisches  Moment  aufzufinden  ist,  stets  an  diese  Form  denken  soll. 

Auf  Narbenstenosen  nach  Brucheinklemmungen  und  äusseren  Traumen 

leitet  die  Ananmese  ohne  Weiteres. 

ungemein  schwierig  wieder  ist  die  Entscheidung,  ob  neoplasmatische 
oder  chronisch-entzü^dliche  Strictur ;  der  mehrfach  angezogene  Fall  liefert 
«ine  Illustration  hierfür. 

Neue  Fussangeln  legt  die  Frage,  ob  Strictur  in  Folge  Processes  in 
d^f  Darmwand,  oder  ob  Constriction  durch  peritonitische  Stränge.    Glück- 
ficherweise  ist  dieselbe  für  die  therapeutische  Indicationsstellung  durchaus 
^teichgiltig.  


XX. 

Aeussere  peritonitische  Darmconstriction 

lind  Adhäsion. 

« 

(Constrictio  et  adhaesio  intestinalis  ex  peritonitide.) 

unter  vorstehendem  Namen  fassen  wir  alle  diejenigen  Fälle  Zu- 
sammen, in  denen  eine  Durchgängigkeitsbehinderung  im  Darm  durch 
Veränderung  seines  Lumens  oder  Verlaufes,  jedoch  ohne  Strangulation, 
in  Folge  chronischer  umschriebener  Peritonitis  auftritt. 

Die  Peritonitis  hat  in  verschiedenster  Weise  eine  überragende 
Wichtigkeit  für  die  Pathologie  der  Permeabilität :  ihre  acute  diflFuse  Form 
veranlasst  den  sogenarmten  Ileus  paralyticus;  die  chronische  Form  liefert 
vielfach  für  die  Entstehung  acuter  Darmverschliessungen  mit  Strangulation 
die  anatomischen  Grundlagen  durch  die  Bildung  von  Spalten,  Löchern, 
Strängen.  Von  diesen  Verhältnissen  ist  in  anderen  Abschnitten  die 
Rede.  Ausserdem  jedoch  schafft  die  chronische  Peritonitis  auch  die 
Möglichkeit  für  eine  einfache  Beeinträchtigung  der  Permeabilität  des 
Darmlumens,  ohne  Circulationsstörung  und  ohne  Strangulationssymptome. 
Mit  diesen  letztgenannten  Fällen  beschäftigen  wir  uns  hier,  und  zwar 
fassen  wir  sie,  obwohl  die  Art  ihrer  mechanischen  Einwirkung  auf  den 
Darm  sich  recht  verschieden  gestaltet,  in  einen  Abschnitt  zusammen, 
weil  sie  doch  im  Wesen  zusammengehören,  und  um  die  Darstellung 
nicht  zu  sehr  zu  zersplittern. 

In  verschiedener  Art,  welche  Treves  in  seiner  Monographie  vor- 
trefflich erörtert,  kann  als  die  Wirkung  chronischer  Peritonitis  eine  Be- 
einträchtigung des  Darmlumens  resultiren.  Einige  dieser  Formen  stellen 
anatomische  Raritäten  dar,  andere  sind  relativ  häufig. 

a)  Peritonitische  Schwielen,  vereinzelt  und  partiell  auftretend,  können 
ringförmig  oder  wenigstens  im  grössten  Umfang  den  Darm 
umfassen  und  so  eine  Stenosirung  schaffen.  Bei  den  inneren  Strietoren, 
die  aus  Geschwüren  hervorgehen,  ist  ihre  Bildung  schon  erwähnt  worden; 
sie  sind  hier  eine  Consequenz  des  ulcerösen  Processes  und  tragen  durch 


Aeussere  peritonitische  Darmeonstriction  und  Adhäsion.  269 

Coxis^^*-*^^^^  von  aussen  zur  Steigerung  der  inneren  Narbenstrictur  bei; 
gj^  fcommen  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwüre  im  Dünn-  wie  im  Dickdarm 
y^^^  —  Sieht  man  von  dieser  Art  ab,  so  begegnet  man  der  ohne  primäre 
Erkrantung  der  Darmwand  selbst  auftretenden,   constringirenden  circum- 
g^fjpten  Peritonitis  am  häufigsten  am  Dickdarm,  insbesondere  an  dessen 
pjßjuren.  Speciell  dieser  Form,  welche  er  als  partielle  hypochondrische 
Peritonitis  bezeichnet,  widmete  schon  Virehow  ein  besonderes  Interesse, 
gjg  findet  sich  am  meisten  an  der  Flexura  hepatica  und  henalis,   dann 
am  S  romanum  und  Cöcum,  gelegentlich  auch  an  anderen   Stellen  des 
Dickdarms.     Sie   führt   zu   Verwachsungen   zwischen   dem   betreffenden 
Colonabschnitt  einerseits  und  den  umliegenden  Organen  andererseits :   so 
^  der  Flexura  hepatica  mit  der  unteren  Leberfläche,   Gallenblase,  Netz, 
vorderer  Bauchwand,   Pylorus  und  Duodenum;   an  der  Flexura  lienalis 
jj^t  Milz,  Netz,   Zwerchfell.    Angeregt    wird  diese  partielle  Peritonitis 
^oU  auf  verschiedene  Weise.    Sie  kann  von  den  Nachbarorganen  des 
Danns  ausgehen:   von  einer  Pericystitis  fellea  (bei  Gallensteinen),   von 
Perihepatitis  fibrosa,  wie  sie  bei  Lebercirrhose,  bei  Frauen  mit  Schnür- 
leber vorkommt;    von  Perisplenitis;    von  Perityphlitis;   von  chronischen 
Entzfindongsprocessen  um  den  weiblichen  Sexualapparat  herum.     Einen 
sehr  häufigen  Ausgangspunkt  hat  man  in  der  Kothstauung  zu  suchen. 
Bei  den  Decubitalgeschwüren  und  deren  Narben  haben  wir  als  Begleit- 
erscheinung bereits  die  partielle  Peritonitis  kennen  gelernt.     Es  scheint 
aber,  dass  auch  ohne  erhebliche  bleibende  Schädigung  der  inneren  Darm- 
wand durch  den  Reiz  der  stagnirenden  Fäcalien  eine  circumscripte  Peri- 
tonitis veranlasst  werden  kann,  wofür  insbesondere  Virehow  mit  Ent- 
schiedenheit eintritt.    Auch  angeboren  scheinen,   von  intrauteriner  Peri- 
tonitis herrührend,   solche  localen  Einschnürungen  vorzukommen,   wie  in 
einem  Falle  Willard's,  wo  ein  Band  an  der  Flexura  lienalis  das  Colon 
eingesclmürt  hatte.  Viel  seltener  findet  sich  diese  partielle  Constrictions- 
form  (ohne  innere  Darmläsion)  am  Dünndarm,   am   ehesten  wohl  nach 
^ioer  eingeklemmten,  reponirten  oder  operirten  Hernie. 

Diese  constringirende  partielle  Peritonitis  wirkt  auf  das  Darmlumen 
S^n&ix  wie  eine  innere  stricturirende  Bindegewebsnarbe.  Die  anatomischen 
Konsequenzen  auf  die  Darmwand  oberhalb  gestalten  sich  ganz  ebenso, 
^d  '^ir  können  deswegen  wieder  auf  die  allgemeine  anatomische  Dar- 
stelltuxg  der  chronischen  Darmverengerung  verweisen.  Auch  der  klinische 
Verlauf  trißt  durchaus  mit  dem  der  inneren  Stricturirung  überein,  d.  h. 
w  Ilaben  das  gleiche  Sjttnkheitsbild,  wie  es  bei  der  allmäligen  Steno- 
ixrmg  geschildert  ist. 

l»)  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  an  einer  umschriebenen,  seitlichen 
Partie  seiner  Oberfläche  an  ein  anderes  Organ  angewachsene 
Darm  eine  mehr  oder  weniger  starke  Verbiegung  erleidet,  welche 
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ZU  chronischer  Stenosirung  oder  auch  zu  acuter  Abknickung  ftihren  kann. 
Die  peritonitische  Adhäsion  heftet  den  Darm  an  die  Bauchwand  oder  ao 
^  ein  mehr  weniger  fixirtes  Eingeweide,  so  das  Colon  transversum  an  den 
Uterus,  das  Ileum  in  die  Nähe  des  Sehenkelringes  u.  dgl.  Ihre  Ursachen 
sind  wieder  mannigfach:  Traumen  gegen  die  Bauchwand,  Tuberculose 
Carciuom  des  Bauchfells,  Pericystitis  fellea,  Pelveoperitonitis  und  anden 
localisirte  partielle  Entzündungen,  namentlich  auch  solche  von  Hernie« 
ausgehende ;  wenn  die  Hernie  incarcerirt,  reponirt  und  entzündet  gewesei 
ist,  geht  die  im  Bruchsack  befindlich  gewesene  entzündete  Schlinge  spütei 
nicht  selten  solche  partielle  feste  Verwachsung  ein.  Die  Adhäsionen  können 
an  einem  einzigen  oder  an  mehreren  Punkten  der  Darmoberfläche 
geschehen,  so  dass  der  Darm,  je  nachdem,  nur  eine  einzige  oder  mehr- 
malige Knickungen  und  Verbiegungen  erfahrt,  zuweilen  mit  sehr  spitzen 
Winkeln.  Diese  Thatsache,  dass  bei  demselben  Kranken  mehrere  com- 
primirende  oder  abknickende  peritonitische  Stränge  sich  finden  können,  ist 
namentlich  bei  operativen  Eingriffen  von  grosser  Wichtigkeit.  Es  ereignet 
sich  —  ich  habe  selbst  es  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  —  dass  der 
Chirurg  die  Ursache  des  Darmverschlusses  durch  die  Trennung  eines 
evident  constringirenden  Stranges  behoben  zu  haben  meint.  Aber  der 
Verschluss  dauert  fort,  und  die  Wiederholung  der  Laparotomie  enthüllt 
eine  zweite  Adhäsion  an  einer  anderen  Darmstelle. 

Der  Mechanismus  der  Permeabilitätsstörung  bei  dieser  Art  partieller 
Peritonitis  gestaltet  sich  nach  Treves  in  verschiedener  Weise.  In  manchen 
Fällen  bedingt  die  ein-  oder  mehrfache  Fixirung  einer  Darmwandpartie, 
nach  Art  des  äusseren  Darmwandbruches  (des  sogenannten  Littre'schen 
Bruches),  ohne  die  Continuität  des  Lumens  ganz  zu  unterbrechen,  doch 
eine  Erschwerung  des  Kothlaufes.  Wie  bei  der  Littre'schen  Hernie  kann 
dann  eine  Zufälligkeit,  ein  Trauma  oder  eine  unbekannte  t'rsache  sonst 
eine  floride  Entzündung  um  die  alte  Adhäsionsstelle  wachrufen  und  so 
eine  schnelle  Steigerung  der  Motilitätsbehinderung,  eine  vollständige  Darm- 
undurchgängigkeit  entstehen.  Oder  eine  acute  Diarrhoe  und  Kolik  mit 
gesteigerter  Peristaltik  können  zu  einer  raschen  Abknickung  führen:  den 
gleichen  Effect  kann  eine  rasche  starke  Aufblähung  des  Darms  zur 
Folge  haben.  In  wieder  anderen  Fällen  ist  die  dauernde  Kiiickung  so 
stark,  die  Verwachsung  so  ausgedehnt  und  starr,  dass  sie  nach  Art  der 
circulären  inneren  oder  äusseren  Stricturirung  wirkt,  mit  Stauung  des 
Darminhalts  und  der  gleichen  anatomischen  Rückwirkung  auf  den  oberhalb 
gelegenen  Darmabschnitt. 

Oft  tragen  die  Kranken  solche  Adhäsionen  lange  Zeit  ohne  jede 
Beschwerde,  und  man  findet  sie  gelegentlich  bei  der  Section,  ohne  da.ss 
intestinale  Symptome  bestanden  hätten.  Wir  haben  diese  Thatsache  bereits 
früher  im  Oapitel  der  habituellen  Stuhlträgheit  ausdrücklich  betont  (s.  S.  30). 
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Tretet^  aber  Störungen  ein,  so  wechselt  der  Verlauf  und  das  klinische 
Bild,  wi®  ^us  der  soeben  gegebenen  kurzen  Darlegung  des  Mechanismus 
sich  ergibt.  Zuweilen  begegnet  man  demselben  Verlaufe,  wie  bei  den 
echten  inneren  Stricturen;  es  können  sichtbare  peristaltische  Bewegungen 
^i  Darmsteifung,  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Diarrhoe,  oder  auch 
letztere  allein  auftreten.  Andere  Male  kann  als  Schlussscene  das  Bild  der 
acuten  Darmverschliessung  sich  anreihen.  Wieder  andere  Male  setzt  dieses 
Bild    ga^  plötzlich  ein. 

c)  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  veranlasst  die  chronische 
Peritonitis  Verengerung  und  Verschliessung  dadurch,  dass  die  seröse 
Oberfläche  des  Darms  an  einer  umschriebenen  Partie  mit 
eiiieiB  anderen  Darmstück  verwächst. 

Am  Dünndarm  ereignet  es  sich   zuweilen,    dass  der  absteigende 
Schenkel  einer  Schlinge  mit  dem  aufsteigenden  verwächst,  sei  es  nur  an 
einem  ganz  umschriebenen  Fleck,   so   dass  dadurch   eine  oflfene  Schleife 
entsteht,  oder  in  der  ganzen  Berührungsfläche,  so  dass  die  beiden  Schenkel 
unlöslich  aneinandergeheftet  sind.    In  diesem  letzteren  Falle  entsteht  an 
dem  Scheitel  der  Schlinge   zuweilen  eine  ganz  scharfe,   spitzwinkelige 
ümbiegung.   Leicht  begreiflich  bietet  die  ümbiegung  Hindernisse  für  die 
Fortbewegung  des  Inhalts,    und  sie  wirkt  demnach  functionell  und  ana- 
tomisch wie  eine  innere  oder  äussere  Darmstricturirung,  deren  Erscheinungs- 
complei  sie  veranlassen  kann.     Die  ofl'ene  Schleife   dagegen  kann  ganz 
sjmptomlos     bleiben    oder    aber    die    Veranlassung    zu    acuter    Darm- 
verschliessung   (durch   Achsendrehung,    innere   Einklemmung)   abgeben. 
Die  Ursache   solcher  Verwachsung  der  beiden  Schenkel   einer  einzelnen 
SchÜDge  liefert   entweder  ein  Darmgeschwür  oder  die  Erkrankung  einer 
Mesenterialdrüse  (Treves  berichtet  von  zwei  Fällen,  wo   eine  zerfallene 
oder  käsige   Drüse   im   Winkel  der  Schleife  sass),    oder   eine    reponirte 
flernie,  wenn  die  Darmschlinge  in  einer  Bruchpforte  starke  Compression 
erlitten  hatte. 

Umschriebene  Verwachsung  eines  Abschnittes  der  Serosa  des  Dick- 
darms mit  einem  anderen  Stücke  des  Dickdarms  hat  fast  immer  —  im  Hin- 
l>M  auf  die  anatomische  Lage  ist  dies  leicht  verständlich  —  eine  Dilatation, 
Bongation   oder  Dislocation   im  Colon  zur  Voraussetzung;    nur  zwischen 
<Jeü  Schenkeln  der  Flexura  sigmoidea  können  auch   ohne   diese  Voraus- 
setzung peritonitische  Adhäsionen  Zustandekommen.  Solche  abnorme  Länge 
und  Lagerung  eines  der  anderen  Colontheile,  insbesondere  die  relativ  häufige 
^-oder  U-fbrmige  Verbiegung  des  Colon  transversum,  ist  entweder  angeboren 
pder  erworben.  Letzteres  geschieht  namentlich  infolge  habitueller  Obstipation, 
^denx   die   mit   augesammelten    Fäcalniassen    beschwerten   Darmpartien, 
'^^entlich    wenn  ihr  Mesenterium'  einigcrmassen   lang  ist,    sich  senken, 
^i&tiren  nun    solche  erworbene    oder    angeborene    Verlagerungen    oder 
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Verlängerungen  (wegen  letzterer  verweisen  wir  auf  die  Darstellungen  v( 
Leiehteustern  und  Curschmann),  so  kann  dann  eine  Adhäsion  des  Cok 
nicht  nur  an  entfernten  Organen,  sondern  in  einzelnen  Fällen  auch  die  ui 
hier  interessirende  Möglichkeit  einer  partiellen  Verwachsung  zweier  sonst  au 
einandergelagerter  Oberflächenpartien  des  Colon  miteinander  zustande  komme 
Katarrhalische  und  ulceröse  Processe  im  Colon-Innern  scheinen  die  Vera 
lassung  solcher  localer  Adhäsion  zu  sein.  Klinisch  kann  dieser  Zustai 
lange,  auch  immer  latent  bleiben,  vielleicht  nur  mit  Obstipation  einhe 
gehen.  Die  Verwachsung  der  Flexura  sigmoidea  gibt  leicht  die  Veranlassui 
zur  Achsendrehung,  gelegentlich  auch  die  anderer  Colonpartien,  doc 
führen  letztere  eher  zu  Knickungen. 

d)  Wieder  in  einer  anderen  Gruppe  führt  eine  ausgebreitete) 
Peritonitis  zu  vielfachen  Concretionen  theils  der  Darmschlinge 
untereinander,  theils  mit  der  Serosa  parietalis  und  mit  de 
soliden  Eingeweiden.  Bekannt  sind  die  verworrenen,  starren  Fixationen 
welche  derartig,  unter  Erzeugung  vielfacher  Biegungen  und  Knickungen 
bei  der  tuberculösen ,  carcinomatösen  Peritonitis  entstehen  und  welch 
an  späterer  Stelle  eingehend  besprochen  werden. 

Treves  sondert  von  diesen  Formen  diffuser  Peritonitis  eine  ander 
ab,  bei  welcher  die  veranlassende  Ursache  mehr  local  einwirkte  und  eir 
meist  nur  auf  einen  Theil  des  Dünndarms  sich  erstreckende  wirre  Ve 
wachsung  nach  sich  zog.  Die  untereinander  verklebten  Dünndarmschlinge 
können  der  Bauchwand  adhäriren,  aber  auch  ganz  frei  sein.  Zuweik 
sind  nur  ganz  kurze  Strecken  einbezogen,  man  hat  aber  auch  fast  die  Half 
des  Ileum  zu  einem  Knäuel  verwachsen  gefunden.  In  Fällen  letzter 
Art  kann  es  geschehen,  dass  der  Knäuel  intra  vitam  als  ein  diffus< 
Tumor  durch  die  Bauchdeeken  palpabel  ist  (er  wurde  sogar  als  Ovaria 
geschwulst  diagnosticirt  und  laparotomirt).  Den  Ausgangspunkt  dies( 
Form  geben  operative  EingriflFe  ab  (z.  B.  Hernio-  und  Ovariotomien)  od 
andere  nicht  traumatische,  localisirte  Peritonitiden.  —  Das  Symptomenbi 
bei  ausgebreiteten  peritonitischen  Verwachsungen,  soweit  es  sich  auf  d 
Permeabilität  des  Darms  bezieht,  wechselt.  Mitunter  litten  die  Kranke] 
trotzdem  die  Section  später  die  verwickeltsten  Verhältnisse  darlegt,  a 
keinen  nennenswerthen  Darmstörungen.  In  der  Eegel  freilich  herrscl 
Obstipation  vor.  Andere  Male  alternirt  diese  mit  Diarrhoe,  und  in  manche 
Fällen  entwickelt  sich  das  ganze  volle  Symptomenbild  der  allmälig  vo 
schreitenden  Darrastenosirung  (mit  sichtbarer  Darmsteifung)  und  der  T( 
kann  unter  Occlusionserscheinungen  eintreten. 

e)  Bedeutungsvoll  ist  die  Peritonitis,  welche  vom  Mesenteriu 
und  den  Mesenterialdrüsen  ausgeht.  Die  umschriebene  Peritonit 
chronica  mesenterialis  (Virchow)  findet  sich  besonders  in  der  Gegend  d 
letzten  Lendenwirbel,  bald  mehr  nach  rechts,  der  Insertion  des  Cöcum  nah 
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noch  hiiuriger  an  der  linken  Seite  des  Gekröses  der  Flexura  sigmoidea. 
Das  3Iesenterium  bekommt  eine  derbe  Besehaflfenheit  und  verkürzt  sieh  in 
gewussen  Richtungen.  In  Folge  dieser  Verkürzung  wird  die  normale  Be- 
weglichkeit des  zugehörigen  Darmstückes  beeinträchtigt,  und  damit  die 
Vorwärtsbewegung  des  Darminhalts.  Besondere  Wichtigkeit  hat  die 
(aucb  fötal  vorkommende)  Mesenteritis  sigmoidea,  indem  sie  eine  An- 
näherung der  beiden  Fusspunkte  der  Flexurschlinge  bewirkt  und  so  die 
häufigste  mittelbare  Ursache  der  Achsendrehuug  derselben  bildet  (vgl. 
das  Capitel  über  die  Achsendrehung).  Auch  ausgebreitet  kommt  die  Peri- 
tonitis mesenterica  chronica  vor  und  führt  dann  zur  Heranziehung  des 
Dünndarmconvolutes  gegen  die  Wirbelsäule.  Ihre  ätiologische  Grundlage 
ist  oftmals  nicht  festzustellen;  zuweilen  fällt  sie  mit  einer  diflFusen  Peri- 
touitis  der  Gedärme  zusammen;  auch  bei  chronischen  venösen  Stauungen 
im   Wurzelgebiet  der  Pfortader  soll  sie  sich  entwickeln. 

Der  Einfluss   von  Erkrankung   der  Mesenterialdrüsen   auf  die  Ent- 
stehung von  Permeabilitätsstörimgen  des  Darms  ist,  abgesehen  von  ihrer 
ursächlichen  Beziehung  zur  Mesenteritis  chronica,  darin  begründet,   dass 
auch  eine  isolirte  Adenitis  meseraica,  welche  nur  eine  oder  zwei  Drüsen 
betheiligt,   durch   cireumscripte  adhäsive  Entzündung  des  serösen  üeber- 
luges  eine  Darmschlinge  tixiren  und  damit  die  in  den  vorstehenden  Ab- 
satxen?  namentlich  sub  6),  skizzirten  Consequenzen  veranlassen  kann.  Sie 
kann  auch  zur  Adhäsion  eines   freien  Divertikels    oder   freien  Netzendes 
führen   oder    die    Entwicklung    von    Bändern   unterstützen,    welche   die 
Möglichkeit  zu  Strangulationen  des  Darms  gewähren. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  hat  allerdings  auch  für  die  Patho- 
logie der  Darmpermeabilität  Wichtigkeit,  aber  doch  mehr  für  die  acuten 
VerSchliessungen  (vgl.  das  Capitel  über  innere  Incarcerationen)  und  wir 
öf)ergeheu  sie  deshalb  an  dieser  Stelle. 

/*)  Endlich  erwähnen  wir  eine  Art  der  Stenosirung,  auf  deren  Ent- 
steiangsmodus    die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben  das  Verdienst  von 
Treves  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Darmverengerung,  die  in  Folge 
^on     eigenartiger   Verziehung   der    Darmwand   durch    Tractiou 
^ines    Divertikels    entsteht.     In    den  Fällen,    welche    der   genannte 
Autor    berichtet,    war  der  Dünndarm   in  beschränkter  Ausdehnung  stark 
verengert;  oberhalb  der  Verengerung  war  die  Schleimhaut  mit  decubitalen 
Ucerationeu  bedeckt.  Es  bestand  nun  aber  nicht,  wie  in  der  unter  6  be- 
schriebenen Gruppe,  eine  straflFe,  kurze,   peritonitische  Adhäsion,  sondern 
es  ^'iirde  die  Verziehung  der  Darmwand  durch  eine  divertikelartige  Aus- 
buehtung   derselben,    einmal   auch  durch   ein  wahres  Divertikel  bewirkt. 
Die    Divertikel  ihrerseits  waren   durch  peritonitische  Adhäsion  entweder 
an    einer  anderen  Darmstelle  oder  am  Mesenterium  oder  an  der  Bauch- 
wand  befestigt. 

^  othnagel,  Erkrankangen  des  Daiint  und  des  Peritoneum.  18 
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Der   Mechanismus   der   Vorgänge   hierbei   ist,    wie   Treves    wohl 
richtig  bemerkt,    der,    dass  diese  bandartigen  Divertikel  (einfache,  fixirte 
peritonitische  Stränge  könnten  wohl  ebenso  wirken)   die  Darmthätigkeit 
stören,  sobald  der  geringste  Zug  an  ihnen  ausgeübt  wird,  indem  sie  den 
Darm  etwas  fiiiren  oder  auch  verbiegen.    So  wirken  sie  als  chronischej^;;^ 
Hindemiss  für  die  Darmpassage  mit  allen  anatomischen  und  functioneller  ^ 
Consequenzen  eines  solchen.     Und   in   der  That   boten  auch  diese  Fäll^  ^ 
intra  vitam  das  Bild  einer  chronischen  Dünndarmstrictur.  ^/e 


XXL 

Compression  des  Danns.  (Compressio  intestini.) 

Im   weiteren  Sinne   umfasst  der  Begriflf  der  Darmeompression  eine 
grosse  Fülle   von  Zuständen,   nicht   blos   die   echte  Zusammenpressung 
dvircli   Tumoren,   dislocirte  Bauchorgane   und  andere  gesehwulstähnliche 
'Einwirkungen.  Eigentlich  würden  auch  hierher  die  Constrictiouen  durch 
peritonitische  Stränge  gehören,   ferner  die  inneren  Incarcerationen,  Ab- 
schnürungen ,    Knotenbildimgen    und   ähnliche    Vorgänge.    Denn   streng 
genommen  wird  bei  ihnen  allen  der  Darm  durch  eine  Einwirkung,   die 
auf  seine  äussere  Oberfläche  erfolgt,  verengert  oder  verschlossen.    Wir 
folgen  jedoch  dem  allgemeinen  Sprachgebrauehe,   wenn  wir  die  Bezeich- 
nung der  ^Compression"   auf  die    im   ersten  Satze  erwähnten  Fälle  be- 
schränken, in  welchen  der  Darm,  durch  eine  neben  seinem  Bohre  befindliche, 
grob  mechanisch  einwirkende  Kraft  getroffen,  wirklich  zusanmiengedrückt, 
nicht  bloss  eingeklemmt  oder  abgeschnürt  oder  in  sich  selbst  verknotet  wird. 
In  diesem  beschränkten  Sinne  genommen,   vollzieht  sich  die  Com- 
pression weitaus  am  häufigsten  durch  neoplasmatisehe  Tumoren.  Der  Aus- 
gangspunkt dieser  kann  in  den  allerverschiedensten  Organen  sein:  Leber, 
lülz,  Xiere,  Pankreas,  Lymphdrüsen,  Netz,  Mesenterium,  Beckenknochen; 
die  Casuistik   bietet  Beispiele  aller  dieser  Möglichkeiten,  auf  deren  Be- 
production  wir  verzichten,  da  sie  kein  principielles  Interesse  besitzen.  Relativ 
am  häufigsten  kommen  vom  Uterus  und  den  Ovarien  ausgehende  Geschwülste 
in  Betracht,    offenbar  wegen   ihrer  anatomischen  Verhältnisse  mit  Bezug 
auf  das  Becken  und  den  Mastdarm,  beziehungsweise  Sromanum.    Die 
Compression  erfolgt  umso  eher,  wenn  Neoplasma  und  Darm  durch  peri- 
tonirische  Adhäsionen  gegenseitig  adhäriren.    Besonders  beachtenswerth 
sind  auch  die  vom  Pankreas  ausgehenden  Compressionen,  welche  zumeist 
i^s  Duodenum    betreffen.    (Man  vergleiche   hierüber  den  Abschnitt  über 
^nodenalstenose.) 

Zuweilen  kann  die  Compression  durch  ein  normales,  aber  dislocirtes 
^^^gnxx  geschehen  (Wandermilz,  Wandemiere)  oder  auch  in  der  Weise, 
<b8s     ein   mit  massigem  Inhalt  gefüllter  Darmtheil  einen  anderen  drückt. 

18* 
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Alles  (lies  sind  Karitäteii.  Dagegen  ereignet  sich  die  Compression  durch 
einen  lageveränderten  Uterus  öfter,  insbesondere  wenn  derselbe  in  gravidem 
Zustande  ist. 

In  seltenen  Fällen  stellt  auch  eine  entzündliche  Geschwulst  oder  ein 
Abscess  die  wirkende  Kraft  dar,  deren  Localisation  wieder  die  wechselndste 
sein  kann:  paratyphlitische,  Psoas-  und  von  der  Wirbelsäule  gesenkte 
Abscesse. 

Gesondert  müssen  wir  noch  jene  Art  von  wirklicher  Compressioti 
erwähnen,  w^elche  ein  Darmtheil  auf  den  anderen  ausübt,  insbesondere 
das  Dünndarmmesenterium  bei  Achsendrehungen  und  Knotenbildungen 
auf  die  Stiele  der  gedrehten  und  verknoteten  Darmabschnitte.  Leichten- 
stern  gibt  an,  dass  die  Compression  des  Darms  durch  das  Mesenterium 
auch  als  chronischer  Zustand  bestehen  kann  und  dann  längere  Zeit  nur 
eine  habituelle  Obstipation  veranlasst. 

Bemerkenswerth  ist  auch  das  Yorkommniss,  dass  das  nicht  patho- 
logisch fiiirte  Mesenterium  des  Dünndarms  direct  als  comprimirender  und 
incarcerirender  Strang  für  einen  anderen  Darmabschnitt  fungiren  kann, 
worüber  Schnitzler  unter  der  Bezeichnung  „Mesenteriale  Darm- 
incarceration"  neuerdings  berichtet  hat.  In  seinen  Fällen  handelte  es 
sich  viermal  um  das  Verhältniss,  dass  das  Duodenum  von  dem  Mesenterium 
der  in  die  Beckenhöhle  herabgesunkenen  Dünndarmschlingen  comprimirt 
wurde;  nur  einmal  hatten  die  herabgefallenen  Schluigen  mit  ihrem  3Ies- 
enterium  das  untere  Ileum  comprimirt  Verschiedene  anatomische  Ver- 
hältnisse begünstigen  und  erklären  diese  Form  von  Darmcompression:  eigen- 
thümUehe  Gestaltung  des  Mesenterium,  relativ  tiefe  Lagerung  des  Duodenum, 
stärker  ausgeprägte  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  und  dazu  noch  b^- 
sonders  sehr  schlaffe  Bauchdecken. 

Von  allen  Darmabschnitten  ist  das  Kectum  am  meisten   der  Com- 
pressionsmöglichkeit  ausgesetzt.  Dies  erklärt  sich  aus  zwei  Momenten:  ein- 
mal weil  es  fixirt  ist,  und  dann  weil  es  im  Becken  liegt,  in  dem  die  räum- 
Uchen  Verhältnisse,  die  Unnachgiebigkeit  seiner  knöchernen   Wandung,, 
die  Entstehung  der  Compression   begünstigen,   und  in  dem   noch   daz 
die  am  häufigsten  als  Comprimens   wirkenden  Factoren,    die  weibliche 
Sexualorgane  gelegen  sind.    Nächst  dem  sind  am  häufigsten  das  Colo 
descendens  mit  S  romanum  und  das  unterste  Ileum  betroflfen,  alle  andere 
Darmabschnitte  seltener,  relativ  am  meisten  noch  das  Duodenum,  fast  gaa: 
nicht  das  Jejunum  und  Colon  transversum.     Es  leuchtet  sofort  ein,   dass 
dieses  Verhältniss  proportional  ist  der  geringeren  oder  grösseren  normalen 
Fixation  der  einzelnen  Darmabschnitte.  — 

Das  klinische  Bild  der  Darmcompression  ist  bald  das  einer 
allmälig  eintretenden  Stenosirung  mit  chronischem  Verlauf  und  dem 
ganzen   zugehörigen   Symptomencomplex ;    bald   tritt   eine   acute   Darm- 
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versehliessuug  ein,  in  deren  Bild  jedoch  die  Erscheinungen  der  Strangu- 
lation in  der  Eegel  zurücktreten,   und    diejenigen  einer  einfachen  Unter- 
brechung des  Kothlaufes  vorwiegen.  In  Folge  dessen  pflegt  auch  bei  dieser 
Form  acuter  Oeclusion  der  Verlauf  weniger  stürmisch,  der  Schmerz  und 
acute  Collaps  weniger  heftig  zu  sein.     Doch  gelten  diese  Anhaltspunkte 
nur  im  Allgemeinen ;  in  einem  Falle,  wo  die  acute  Compression  des  Colon 
durch  eine  Wandermilz  geschah  (Baimbrigge),  trat  der  Tod  schon  nach 
24  Stunden  ein.  Diese  rasche  Verschliessung  erfolgt  entweder  durch  eine 
plötzliche  Lageyeränderung  des  Tumor,   resp.   beweglichen  Organs,  oder 
durch  die  Einklemmung  einer  Darmschlinge  unter  die  Geschwulst. 

Die  von  Schnitzler  beschriebenen  Fälle  von  Compression  des 
Duodenum  durch  das  Mesenterium  der  herabgesunkenen  Dünndarm- 
schlingen verliefen  unter  dem  Bilde  einer  sehr  acuten  Incarceration,  mit 
den  Loealerscheinungen  combinirt,  wie  sie  der  Duodenalverlegung  eigen- 
thrimlich  sind :  profuses,  galliges,  nicht  fäculentes  Erbrechen.  Auftreibung 
der  Magengegend,  aber  mano:elnder  Darmmeteorismus. 


XXII. 

Innere  Verlegung  des  Darms.  (Obturatio  intestina 

Unter  Obturation  verstehen  wir  die  Verlegung  (meist  Verschiiessi^^ 
seltener  bloss  Verengerung)  des  Darms  dm'ch  einen  frei  in  seinem  Lur^ 
befindlichen  Körper.   Eine  solche  Obturation  kann  auf  folgende  Arten 
Stande  kommen: 

d)  durch  Gallensteine, 

t)  durch  Darmsteine, 

c)  durch  Fremdkörper, 

d)  durch  Fäcalmassen. 

a)  Obturation  durch  Gallensteine. 

Die  unendlich  überwiegende  Mehrzahl  der  Gallensteine,  welche  ai 
dem  natürlichen  Wege  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Dan 
gelangt,  passirt  letzteren  bekanntlich  ohne  Hemmnisse  bis  zur  Entleerun 
nach  aussen.  Diese  Steine  bleiben  in  der  Eegel  mehr  oder  weniger  we 
unter  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  zurück.  Zuweilen  verursacht  d 
Wanderung  eines  grösseren  Steines  durch  den  Darm  vorübergehenc 
leichtere  Störungen,  Kolikschmerzen,  üebelkeit  und  Erbrechen,  Meteori 
mus.  Man  hat  auf  diese  Art  ausnahmsweise  auch  Steine  selbst  von  sei 
bedeutendem  Umfange  abgehen  gesehen,  in  einem  Falle  sogar  von  97»  Cr 
im  grössten  Durchmesser.  (Wegen  Literaturangaben  sei  auf  die  Darstellui 
Leichtenstern's,  die  Casuistik  in  den  Jahresberichten,  insbesondere  a 
die  ausgezeichnete  Monographie  von  Naunyn  über  die  Cholelithiasis  ui 
die  Dissertation  von  Schul  1er  verwiesen).  In  einer  Eeihe  von  Falb 
jedoch  bleiben  die  grösseren  und  grossen  Steine  an  gewissen  Stellen  i 
Darm  stecken,  verlegen  pfropfartig  sein  Lumen  und  erzeugen  dann  di 
klinische  Bild  der  Darmverschliessung.  Nach  Naunyn's  Meinung  ist  d 
Zahl  der  Steine,  welche  mehr  als  3  Cm.  im  geringsten  Durehmesser  hatt< 
und  ohne  Symptome  der  Verschliessung  den  Darm  passirten,  sicher  sei 
gering.  Es  scheint  übrigens  ausnahmsweise  vorzukommen,  dass  e 
ursprünglich  kleiner  Stein  sich  erst  nachträglich,  wenn  er  etwa  in  eine 
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D^riudivertikel  steckengeblieben   war,  durch  Auflagerung  von  phosphor- 
.s'duren  Salzen  vergrössert,  und  dann  erst,  wieder  in  das  Lumen  gerathen, 
^t^tiJrirt.     Auch  Haufen  kleiner  Concremente  haben  einige  Male  die  Ver- 
^^»liliessuiig  veranlasst. 

ijb  die  grösseren  Steine  jemals  auf  dem   natürlichen  Wege  durch 
de«  Ductus  eholedochus  in  den  Darm  gelangt  sind,  ist  sehr  zweifelhaft 
fiis.t  ausnahmslos,  wenn  nicht  immer,  kommen  sie  durch  fistulöse  Ver- 
birx<liuig  zwischen  Gallenblase  (selten  Ductus  eholedochus)  und  Duodenum 
in.     ihn  hinein;  in  einzelnen  Fällen  auch  durch  eine  Gallenblasen-Colon- 
fist^l.    Die  Gefahr  der  Obturation  ist  in  letzteren  begreiflicherweise  sehr 
viel  geringer,  da  dann  nur  noch  im  untersten  Rectum  die  Wahrscheinlich- 
keit der  Eetention  besteht. 

Wenn,  wie  gewöhnlich,   die  Steine  in  das  Duodenum  gelangen,    so 
können  sie   schon  in  diesem  steckenbleiben  oder  im  Jejunum  oder  im 
iiiitersten  Ileum,  respective  an  der  Bauhin'schen  Klappe;  haben  sie  die 
letztgenannte  gefährlichste  und  am   häufigsten  fixirende  Partie  zurück- 
gelegt, so  werden   sie  meist  ohne  Hinderniss  weiterbefordert,    und  nur 
'licht  über  dem  Anus  ist  nochmals  Aussicht  auf  eine  Hemmung.     Nur 
ausnahmsweise  geschieht  die  Eetention  iui  Colon  oder  oberen  und  mittleren 
1 1  ^um.    Abgesehen  von  den  natürlichen  Engpässen,  kann  aber  durch  zu- 
^üllig  bestehende  anomale  Verhähnisse  ein  Stein  auch  an  jeder  beliebigen 
1  >armstelle  aufgehalten  werden,  wenn  an  derselben  eine  Stenosinmg  durch 
^^*^arben,    Neoplasmen,    peritonitische   Constrictionen    oder   Abknickungen 
^^^hon  geschaflfen  worden  war. 

Nicht  immer  sind  die  eingeklemmten  Steine  auffällig  gross.  Israel 
*  ^^schreibt  einen  Fall,  in  welchem  er  wegen  Occlusionserscheinungen  die 
X^aparotomie  ausführte.  Bei  derselben  ergab  sich  als  einziges  auffindbares 
Virsachliches  Moment  für  die  Verschliessuno^  ein  Gallenstein  von  nur  2  Cm. 
im  grössten  Durchmesser  im  Ileum,  20  Cm.  oberhalb  der  Klappe,  der  sich 
«iber  vollkommen  gut  nach  jeder  Richtung  zu  verschieben  Hess,   so  dass 
^on  einem  mechanischen  Hinderniss  nicht  die  Rede  sein  konnte.    Israel 
3neint  deswegen,  dass  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  eine  „dynamische" 
Terschliessung  handle,  indem  der  Stein  reflectorisch  eine  locale  muskuläre 
Darmeontraction  eraeuge.  Diese  auch  von  Naunyn  getheilte  Ansicht  er- 
seheint vollkommen   zutreffend,   namentlich  auch  im  Hinblick   auf  das 
klinische  Bild.    Ueberhaupt  ist  für  die  mechanische  Obturation   nicht  die 
absolute  Grösse,  beziehungsweise  Schwere  des  Steines  bestimmend,  sondern 
vieiraehr  die  Form ;  ein  länglicher  Stein  mit  geringem  umfang  kann  unter 
Umständen  anstandslos  den  Darm  passiren,   während   ein  kugeliger  mit 
grösserem  Durchmesser  stecken  bleibt. 

Verweilt  der  Stein  längere  Zeit  an  einer  Stelle,  so  kann  er  Reizung 
der  Schleimhaut,   Ulceration  derselben,   Peritonitis  und  selbst  Perforation 
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des  Darms  veranlassen.  Treves  citirt  zwei  Fälle,  in  denen  der  ein- 
geklemmte Stein  eine  umschriebene  eitrige  Entzündung  hervorgerufen 
hatte  und  sehliesslieli  durch  die  Bauchdecken  (einmal  an  der  rechten 
Seite  des  Rückens)  nach  aussen  entleert  wurde.  Einige  Male  hatte  das 
längere  Verweilen  des  Steines  eine  divertikuläre  Ausbuchtung  der  Darm- 
wand veranlasst.  — 

Klinisches.  —  Dem  üeberwiegen  der  Cholelithiasis  bei  Frauen 
gegenüber  den  Männern  entsprechend,  kommt  die  absolut  ziemlich  seitone 
Darmobturation  durch  Gallensteine  bei  Frauen  relativ  öfter  vor  Tunter  127 
Fällen  nur  .-{4  Männer  nach  Naunyn).  in  der  zweiten  Lebenshälfte  häufiger 
als  in  der  ersten. 

Den  Obturationserscheinungen  sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  Schmerz- 
anfalle vorausgegangen,  die  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Cholelithiasis  bezogen  werden  können.  Dies  gibt  gewisse  Finger- 
zeige für  die  Diagnose,  noch  mehr,  wenn  charakteristische  Gallenstein- 
kolikcn  mit  deutlichem  Icterus  dagewesen  sind.  Doch  werden  diese 
anamnestischen  Anhaltspunkte  auch  ziemlich  oft  vermisst,  nichts  deutet 
auf  Gallensteinkohken:  nur  zuweilen  lassen  unbestimmtere  Symptome  ver- 
muthen,  dass  in  der  Lebergegend  etwas  vor  sich  gehe  (Schmerzen  hier, 
Druckempfindlichkeit),  oder  es  sind  auch  bis  zum  Einsetzen  der  Obturation 
gar  keine  bemerkenswerthen  Alterationen  dagewesen.  Dieser  Mangel  von 
Gallensteinkoliken  wird  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Stein 
kaum  je  durch  den  Gallengang,  sondern  zu  allermeist  in  Folge  einer 
schleichend  hergestellten  Communication  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm 
gelangt.  So  kann  es  geschehen,  dass  die  Obturation  des  letzteren  ein 
anscheinend  bis  dahin  ganz  gesundes  Individuum  überrascht. 

Befindet  sich  der  Stein  im  Darm  und  ist  er  nicht  allzu  gross,  so 
veranlasst  er  in  einzelneu  Fällen  nur  leichtere  Symptome,  die  auf  zeit- 
weilige theilweise  Verlegimg  des  Lumens  bezogen  werden  müssen  und 
deren  Auftreten  überhaupt  zuweilen  möglicherweise  durch  reflectorischen 
Darmspasmus  erklärt  werden  kann,  andere  Male  durch  die  erschwerte 
Passage  an  den  engeren  Partien.  Die  Kranken  haben  kolikartige  Schmerz- 
anfälle, Stuhlverstopfuug,  Erbrechen.  Derartige  Paroiysmen  können  sich 
mehrfach  wiederholen,  liis  sie  endlich  mit  der  Entleerung  des  Steines 
ihren  Abschluss  finden. 

Dem  gegenüber  stehen  die  Fälle,  die  vollkommen  unter  dem  ausge- 
sprochenen Bilde  einer  acuten  Darmocclusion  verlaufen:  heftige  Schmerzen, 
starkes  Erbrechen,  welches  oft  sehr  bald  fäculent  wird  (77mal  unter  120 
Fällen,  nach  Schüller),  Obstipation,  Meteorismus,  CoUaps.  Die  Schmerzen 
tragen  gewöhnlieh  den  Stempel  der  Kolik,  steigern  sich  paroiysmenartig. 
Die  Obstipation  kann  absolut  sein.  Doch  betonen  die  meisten  Beobachter, 
dass  trotzdem  und  trotz  fäculentem  Erbrechen  der  Metorismus  kaum  je 
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bedeutend  ist,  und  Xaunyn  bemerkt  ausdrücklich,  dass  ihm  in  einem  der- 
artigen Falle  fortdauernd  der  Widerspruch  aufgefallen  sei,  dass  die  Kranke 
KoÄ  erbrach,  während  fortgesetzt  Flatus  abgingen^  Auch  ist  beobachtet 
worden,  dass  von  Zeit  zu   Zeit,   gelegentlich  selbst  bei  Kotherbrechen, 
Stuhlabgänge   erfolgen.    Zuweilen  gelingt  es,  dem  Sitze  der  Schmerzen 
entsprechend,  einen  Tumor  oder  eine  Härte  zu  tasten,  eben  den  einge- 
klemmten Stein:  mit  seinem  Vorwärtsrüeken  wechselt  zuweilen  sogar  der 
Ort  dieser  fühlbaren  Resistenz ;    sehr  oft  jedoch  ergibt  die  Palpation  ein 
durchaus   negatives  Besultat.    Bei    sehr    gtlnstigen    Verhältnissen,    sehr 
mageren  Bauchdecken  und  längerem  Krankheitsverlauf  kann  ausnahmsweise 
gesteigerte  Peristaltik  wahrgenommen  werden.  Daneben  sind  alle  Erschei- 
nungen des  schweren  Occlusionscollapses  ausgeprägt. 

Diese  Symptome  können  andauernd  bestehen  und  den  Tod  im  Collaps, 
unter  Krämpfen  und  Coma,  zuweilen  durch  Peritonitis,  herbeiführen.  Der- 
selbe erfolgt  dann  am  häufigsten  zwischen  dem  fünften  und  zehnten  Tage, 
selten  früher,  ebenso  selten  später,  bis  zum  fünfzehnten  Tage,  und  ganz 
ausnahmsweise  noch  später.  Die  Angaben  über  die  Mortalitätsziffer  gehen 
etwas  auseinander,  schwanken  aber  um  50  Procent  (44 — 56)  bei  den  un- 
operirten  Fällen. 

Geht  der  Zustand  in  spontane  Genesung  über,  löst  sich  die  Obturation, 
das  heisst,   wird  der  eingeklemmte  Stein  durch  die  Peristaltik  aus  dem 
Engpass  vorwärts  geschoben,  so  fühlen  sich  die  Kranken  mitunter  augen- 
blicklich wie  erlöst.  Dieser  üebergang  dürfte  sich  insbesondere  dann  voll- 
ziehen, wenn  der  Stein  den  untersten  engen  Theil  des  Ileum  und   die 
Bauhiüsche  Klappe  überwunden  hat  und  in  das  Cöcum  gelangt  ist.  Die 
durchschnittliche  Dauer  der  Occlusionssymptome  ist    in  diesen  günstigen 
Fällen  2—10  Tage,  doch  hat  man  selbst  nach  drei  Wochen  noch  Heilung 
eintreten  gesehen;  ja  Sands  berichtet,   dass  bei   einer  Frau   am   dritten 
iü'rankheitstage  Kotherbrechen  begann,  volle  drei  Wochen  anhielt,  die  Obsti- 
pation war  sogar  vier  Wochen  vollständig,  und  doch  trat  nach  Verlauf  dieser 
2eit  (die  Kranke  war  mit  Abführmitteln  und  Klystieren  behandelt  worden) 
Sfohlgaug  ein:  sieben  Tage  später  ging  ein  Gallenstein  von  TVg  Cm.  Uni- 
ÄDg  ab,  und  die  Patientin  genas  vollständig. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  die  Ausstossung  des  Steines  aus  dem  Anus 
teiaeswegs  immer  mit  dem  Aufliören  der  Obturationssymptome  zusammen- 
ß'It.  Man  hat  beobachtet,  dass  Tage,  ja  selbst  Wochen  nach  Beendigung 
^^r  schweren  Oeclusionserscheinungen  vergingen,  ehe  der  Stein  im  Stuhle 
erschien.  Offenbar  war  er  hier  im  untersten  Ileum  eingeklemmt  gewesen 
(oder  noch  höher)  und  hatte  dann  bis  zu  seiner  Elimination  nach  aussen 
»m   I)iekdarm  verweilt. 

Endlich  ist  es  nicht  zu  selten,  dass  ein  mehr  oder  minder  schwerer, 
vollständig  gleicher  Symptomencomplex  sich  in  grossen,  selbst  monate- 
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langen  Intervallen  einige  Male  wiederholen  kann,  bis  schliesslich  eine 
tödtlieh  verlaufende  Oeelusion  oder  auch  Genesung  durch  Ausstossiing  des 
Steines  erfolgt. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Einklemmung  variiren  die  Erscheinungen 
etwas  und  entsprechen  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie  in  dem  Abschnitte 
über  die  Ijocalisation  der  Verengerung  und  Versehliessung  geschildert 
haben.  Insbesondere  sei  bemerkt,  dass  bei  Obturation  im  mitersten  Duo- 
denum oder  ersten  Beginn  des  Jejunum  die  charakteristisclien  Merk- 
male der  Duodenal  versehliessung,  namentlich  profuses  galliges  Erbrechen 

auftritt. 

h)  Obturation  durch  Darmsteine. 

Die  Darm  steine  (Enterolithen)  müssen  von  den  Kothsteinen, 
die  nur  eingedickter  Koth  sind,  wohl  unterschieden  werden.  Auch  jene 
sind  nur  ausnahmsweise  reine  Steine,  d.  h.  durchaus  mineralischer  Natur; 
in  der  Regel  sind  auch  ihnen  grössere  oder  geringere  Mengen  organischer 
Stoflfe  oder  ganze  organische  Gebilde  beigemengt;  doch  enthalten  sie 
meist  so  viel  mineralische  Substanz,  dass  die  Bezeichnung  „Darrastein"*  ge^ 
rechtfertigt  erscheint. 

Wir  betrachten  es  hier  nicht  als  unsere  Aufgabe,  an  der  Hand  de: 
Oasuistik  sämmtliche  gelegentlich  beobachtete  Varietäten  der  Darmstein^ 
zu  besprechen.  Es  kommt  vielmehr  auf  gewisse  allgemeine  Gesichtspunkt^ 
an,  bezüglich  deren  wir  uns  Leichtenstern's  Darstellung  anschliesseite. 
der  drei  grössere  Gruppen  von  Darmsteinen  unterscheidet: 

1.  Harte  und  schwere  Steine,  an  der  Oberfläche  und  auf  dem  Durei^  - 
schnitt  entweder  von  gleichmässigem  oder  unregelmässigem  GefÜge, 
weilen  concentrisch  geschichtet,  an  der  Oberfläche  meist  dunkelbraun,  i 
Innern  mehr  schmutziggrau,  doch  gelegentlich  von  verschiedenen  Farbetai- 
nuancen.  Ihre  Gestalt  ist  gewöhnlich  ziemlich  rund,  aber  auch  eiförmig-, 
elliptisch  länglich,  bei  Gegenwart  von  mehreren  Steinen  facettirt.  Meist 
von  massiger  Grösse,  2—3  Cm.  im  Durchmesser,  erreichen  sie  gelegent^ 
lieh  enorme  Dimensionen,  einen  Umfang  bis  zu  23  Cm.,  ein  Gewicht 
bis  zu  4  Pfund.  Ein  einzelner  Stein  ist  das  Gewöhnliche,  doch  beher^ 
bergt  der  Dann  auch  zuweilen  viele,  bis  32  Concretionen. 

Zumeist  bestehen  die  Steine  aus  phosphorsauren  Verbindungenr 
phosphorsaurem  Kalk,  Magnesia,  Ammoniakmagnesia;  daneben  enthalten 
sie  meist  noch  organische  Substanzen,  gelegentlich  auch  andere  Salze, 
wie  schwefelsauren  Kalk.  Sehr  oft  haben  sich  diese  Salzniederschläge  um 
einen  bestinmiten  Kern  gebildet,  seien  es  zuföllig  verschluckte  kleine 
Freuulkörper  oder  mit  der  Xahrung  aufgenommene  Substanzen  (Knochen- 
partikel, Pflanzenreste.  Fruchtkerne  u.  dgl). 

2.  Vereinzelte  Male  hat  man  Darmsteine  beobachtet,  welche  ihren 
Ursprung  dem  lange  fortgesetzten  medieamentösen  Gebrauch  mineralischer 
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Arzneipräparate  verdankten,  Bamberger  einen  solchen   mit  80  Proeent 
kohlensauren  Kalkes  nach  dem  jahrelangen  Genüsse  von  Kreide,  Hut- 
chinson einen  aus  Magnesia  und  Eisen,  andere  Beobachter  reine  Magnesia- 
steine. 

3.  Den  Darmsteinen  rechnet  man  auch  noch  eine  dritte  Gruppe  von 
Concrementen  zu,  bei  denen  freilich  die  mineralischen  Substanzen,  meist 
phosphorsaure  Verbindungen,  nur  einen  geringen  Antheil  an  der  Bildung 
nehmen.    Zum  grössten  Theil  bestehen  sie  aus  verfilzten  Massen  unver- 
daulicher, pflanzlicher  Nahrungssubstanzen;   die  sogenannten  Hafersteine 
(ATenolithen)  werden  in  Schottland  häufig  beobachtet,  bei  Leuten  welche 
\iele  grob  zubereitete  Speisen  des  Eispenhafers  geniessen.  Wegen  der  vege- 
tabilischen Grundlage  sind  die  „Steine"  dieser  Gruppe  oft  specifisch  leicht, 
porös,  schliessen  selbst  grosse  Hohlräume  ein  und  schwimmen  deswegen 
zuweilen  im  Wasser.    Ihre  Gestalt  ist  häufig  unregelmässig,  der  umfang 
zuweilen  recht  beträchtlich. 

Die  Bildungsstätte  der  Darmsteine  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Dickdarm,  insbesondere  das  Göeum;  sie  sitzen  öfters  auch  in  den  Haustris 
des  Colon,  werden  in  der  Mastdarmampulle  gefühlt ;  wenn  sie,  sehr  selten, 
im  Dünndarm   entstehen,    so   dürfte   dies   meist   in   diverticulären  Aus- 
buchtungen geschehen.  Ihre  Bildung  erfordert  lange  Zeit :  bestimmte  An- 
gaben darüber  sind  unmöglich,   da  sie  vielleicht  lange  latent  neben  der 
grossen  Heerstrasse  des  Darmrohres  indiflferent  liegen  können,    ehe  sie 
ausgresproehenere  Erscheinungen  veranlassen. 

Die  Symptome  treten  nur  sehr  selten  acut  auf,   unter  dem  Bilde 
einer  Darmverschliessung,   wenn  ein  seitlich  neben  der  Achse,   etwa  in 
einem  Divertikel  gebildeter  Stein  plötzlich  in  das  Lumen  geräth  und  dieses 
verstopft.  In  den  meisten  beobachteten  Fällen  veranlassten  die  Euterolithen 
ein   chronisches  Krankheitsbild,   das  sich  oft  jahrelang  hinzieht,  mit  ver- 
schiedenen vieldeutigen  Symptomen:  Appetitverminderung  und  Verdauungs- 
störungen,  Stuhlträgheit  von  zuweilen  grosser  Hartnäckigkeit,  Schmerzen 
im    Abdomen.  Einige  Male  ist  das  ausgesprochene  Bild  chronischer  Steno- 
sirnng,  mit  intercurrenten  heftigen  Kolikanfällen,  Erbrechen,  vollständiger 
Statilverhaltung,  gesehen  worden.    Auch  Typhlitis  und  Paratyphlitis  ist 
vorgekommen,    wenn   der  Stein    im  Cöcum   sass,    wo    er   auch   gefühlt 
werden  konnte. 

Der  Ausgang  ist  entweder  Heilung,  indem  der  Enterolith  allmälig 
per  rectum  entfernt  wird,  oder  Tod  durch  Peritonitis,  oder  vollständige 
DÄrmobturation,  oder  endlich  können  die  Erscheinungen  bis  zu  dem  aus 
einer  anderen  Ursache  erfolgenden  Tode  persistiren,  wo  sie  dann  bei  der 
Sec-tion  ihre  zufällige  Aufklärung  finden. 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  gestellt  werden,  wenn  man 
den  Stein  im  Mastdarm  fühlen  kann.    Anderenfalls  wird  sie  sich  nicht 
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über  die  Vermuthung  erheben,  auf  welche  mau  begreiflicherweise  nii 
geführt  wird,  wenn  in  der  Lebensweise  des  Individuum  Anhaltspunkte 
gegeben  sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Diagnose  wohl  bei  dei 
Annahme  habitueller  Obstipation,  Koprostase,  Darmkatarrh  stehen  bleil>en. 
Doch  ist  auch  die  Verwechselung  mit  anderen  chronischen  Stenosirungen 
möglich,  namentlich  mit  Carcinom,  wenn,  wie  es  mehrere  Male  vor- 
gekommen ist,  die  Patienten  heruntergekommen  sind  und  insbesonden 
wenn  der  Stein  als  harter  Tumor  gefühlt  wird. 

c)  Obturation  durch  Fremdkörper. 

Fremdkörper,  d.  h.  solche  Körper,  welche  als  Nahrung  nicht  dienei 
und  vom  Verdauungsproeess  überhaupt  nicht  bewältigt  werden  können 
gelangen  entweder  per  os  oder  per  anum  in  den  Darm.  Der  Unverstani 
von  Kindern,  Geisteskranken,  Hysterischen  und  Beschränkten,  Bosheit  ud< 
Muthwillen,  gauklerische  Productionen  aus  Eitelkeit  oder  Beruf,  Zufällig 
keiten  allerlei  Art,  Yerimmgen  des  Geschlechtstriebes  lassen  sie  au 
diesem  oder  jenem  Wege  in  den  Darm  kommen.  Die  seltsamsten  un( 
wunderlichsten  Dinge  kann  er  so  zeitweilig  beherbergen,  von  allerU 
Form  und  Gestalt,  Grösse  uud  Umfang,  Oberfläche  und  Consistenz 
chemischer  und  physikalischer  Beschaffenheit:  Münzen  und  Nadeln 
Knochen  und  Glaskugeln,  Dolchklingen  und  Schleifsteine,  Löffeln,  Messe 
und  Gabeln,  Holz-  und  Eisenstücke,  kleine  Flöte  und  Porzellan,  Nage 
und  Schrauben,  Schlüssel  und  Haken,  falsche  Zähne  und  Gebisse,  Busen 
nadel  und  Gürtelschnalle,  Zwirn  und  Garnspulen,  Binden  und  Hosenträger 
zusammengeballte  Massen  von  Haaren  und  Wolle,  Fruchtkerne,  Hülsen 
Schalen,  Fasern  von  Pflanzen  verschiedenster  Sorten  und  in  geradezi 
ungeheuerlicher  Menge.  \"oni  Anus  aus  in  den  Mastdarm  gelangten:  Flasch 
und  Glas,  Topf  und  Farbenreibstein,  Schusterzange  und  Mörserkeule.  Holz 
kegel  und  Schweineschwanz,  und  vieles  Andere.  Wir  beabsichtigen  nicht 
hier  ein  derartiges  vollständiges  Curiositätenverzeichniss  zusammenzubringei 
und  beschränken  uns  darauf,  zur  Illustration  dessen,  was  der  Darmeana 
vertragen  kann,  nach  Esmarch  folgenden  von  Schmucker  erzählten  Fal 
zu  reproduch-en :  In  den  Darmentleerungen  eines  Geisteskranken  wurdei 
im  Laufe  von  acht  Monaten  157  Stücke  scharfen  und  eckigen  Glases,  voi 
denen  die  grössten  6  Cm.  lang  waren,  gefunden,  ferner  102  Stück  messingen 
Stecknadeln,  150  verrostete  eiserne  Nägel,  3  grosse  Haarnadehi,  15  Stück 
Eisen  verschiedener  Grösse,  ein  grosses  Stück  Blei,  eine  halbe  messingen 
Sehuhschnalle  und  3  Zeltliaken.  Der  Patient  genas  körperlich  vollkommen 
blieb  aber  geisteskrank. 

uns  interessiren  hier  zumeist  die  per  os  verschluckten  Gegenstände 
Erfahrungsgemäss  wird  die  Mehrzahl  wieder  auf  dem  natürlichen  Weg 
mit  den  Dejectionen  ausgestossen,  und  nicht  bloss  rundliche  und  kleiner 
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]./-eiiiJtörper,  sondern  oft  auch  solche  von  bedeutendem  Umfange,  scharf 
Qfld  spitz,  bei  denen  es  zuweilen  staunenerregend  ist,  wie  sie  den  Darm 
durchwandern  konnten,  ohne  ihn  zu  verletzen  oder  sich  einzukeilen;  wie 
es  Diöglich  war,  dass  sie  das  unterste  Ileum  und  die  Bauhin'sehe  Klappe 
uassirten.  Mitunter,  dies  gilt  namentlich  von  den  kleineren  und  rundlichen 
(Gegenständen,  gebrauchen  sie  bis  zur  Ausstossung  per  anum  nicht  mehr 
Zeit*  als  der  normale  Inhalt,  und  sie  durchwandern  den  Darm  ohne  die 
«'erii^gJ^t*?!!  Beschwerden. 

Grössere  uud  unregelmässig  geformte  Gegenstände   können  zu  den 
verschiedensten  Erscheinungen  Veranlassung  geben.  Sie  verweilen  längere 
Zeit,  vorwiegend  in  bestimmten  Abschnitten,  im  Duodenum,  unteren  Ileum, 
im   Eectum,  am  häufigsten  jedoch  im  Cöcum.  Je  nach  ihrer  Grösse  rufen 
sie    dann  das  Bild   einer  vollständigen  Verschliessung   oder   auch    einer 
inäsi^igen  Stenosirung  hervor.    Im   letzteren  Falle  können   sie  mit  Ke- 
missionen   oder  Intermissionen   der  Erscheinungen  lange,   Wochen   und 
Jlooate  hindurch,  im  Darm  bleiben,    bis  sie  schliesslich   doch  noch  auf 
natürlichem  Wege  abgehen  und  der  Kranke  genest.  Zuweilen  jedoch  haben 
sie  schwere  andere  Veränderungen  und  selbst  Tod  im  Gefolge.  Abgesehen 
von  den  Occlussionssymptomen  an  sich,   treten  beim  längeren  Verweilen 
au  einer  bestimmten  Stelle  des  Darms  Ulcerationen  desselben  ein,  die,  je 
nachdem,    zu  einer   acuten  Perforationsperitonitis    führen    oder    zu   einer 
peritonealen  Abscedirung,    welch  letzterer  bisweilen   eine  Eröffnung  des 
Abscesses  nach  aussen  oder  in  einen  anderen  Darmabschnitt  oder  in  die 
Vagina  folgt.     Kleine  spitze  Dinge,  wie  Nadeln,   durchbohren  öfters  die 
Darmwand   und  gelangen  auch  ohne  Abscedirung  unter  die  Haut.   Aber 
selbst  wenn  der  Fremdkörper  nach  längerer  Zeit  glücklich  per  anum  ab- 
gegangen, so  sind  damit  noch  nicht  alle  üblen  Eventualitäten  beendet, 
indem  Narbenstricturen  des  Darms  zurückbleiben  können. 

Dass  die  Anhäufung  von  Eingeweidewürmern,  insbesondere  von  Asca- 
riden,  zur  Darmobturation  (sogenanntem  Ileus  verminosus)   fuhren  könne, 
wurde  ehedem  als  sicher  angenommen,  von  Leichtenstern  jedoch   be- 
zweifelt. Indessen  scheinen  einige  neuere  Beobachtungen,  welche  Mosler 
und  Peiper  anführen  (dieses  Handbuch,  Bd.  VI,  S.  197),  darunter  eine 
^oü  Mosler  selbst,  die  Richtigkeit  der  älteren  Meinung  zu  beweisen  und 
die  genannten  Autoren  halten  Darmverlegung,  Incarceration  und  Achsen- 
drehung  bei  massenhaftem  Auftreten  von  Spulwürmern  durchaus  für  möglich. 
Die  Diagnose  auf  Fremdkörper  im  Darm  kann   natürlich   nur  dann 
ff<?stellt  werden,   wenn  die  Anamnese  die   entsprechenden  Anhaltspunkte 

liefert. 

d)  Obturation  durch  Fäcalmassen. 

Da  wir  die  Frage  der  Koprostase   bei  einigen  Gelegenheiten,  ins- 
besondere in   den  Capiteln   über  Stuhlthigheit   und    über  Darmlähmung, 
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von  anderen  Gesichtspunkten  ausgehend,  zum  grossen  Theile  besprechen, 
so  können  wir  uns,  unter  ausdrücklicher  Verweisung  auf  jene  Stellen, 
hier  kurz  fassen.  Im  Capitel  III  ist  entwickelt  worden,  wie  die  An- 
sammlung von  Fäcalmassen  im  Dickdarm  bei  habitueller  Obstipation  zu 
Stande  kommt,  wie  die  oft  enormen  Kothgeschwülste  auf  den  Darm  ein- 
wirken, welche  anatomischen  Gonsequenzen  sie  haben  und  wie  sie  sein 
Lumen  rein  mechanisch  obturiren.  In  dem  Capitel  über  Dannlähmung 
wurde  die  Pathogenese  der  Darmverschliessung  durch  Fäcalmassen  eben- 
falls berührt.  Wir  wollen  deswegen  hier  nur  noch  einen  summarischen 
üeberblick  über  die  Beziehung  der  Kothansammlungen  zu  der  Darm- 
verschliessung geben. 

Die  Anhäufung  des  Darminhalts  bei  habitueller  Obstipation  ist  die 
Folge  gewöhnlieh  von  träger  Darminnervation,  seltener  von  angeborener 
oder  erworbener  Schwäche  der  Darmmuskulatur.  Je  mehr  die  Kothmassen 
im  Dickdarm  sich  anhäufen,  in  demselben  Maasse  wird  ein  verhängniss- 
voller Kreis  geschlossen,  aus  dem  es  dann  kein  Entrinnen  mehr  gibt,  der 
schliesslich  bis  zu  den  schwersten  Darmocclusionen  führt.  Dies  vollzieht 
sich  auf  verschiedene  Weise.  Zuweilen  verstopfen  die  mitunter  riesigen 
Kothmassen  das  Darmlumen  rein  mechanisch.  In  diesen  Fällen  kann  sich 
das  Krankheitsbild  einer  langsam  vorschreitenden  Stenosirung  entwickeln, 
bisweilen  mit  plötzlicher  Steigerung  bis  zum  vollkommenen  Verschluss. 
Oder  die  schweren  Schlingen  senken  und  verlagern  sich,  führen  zu  Ab- 
knickungen  oder  geben  zur  Entstehung  eines  Sigma-Volvulus  Veranlassung. 
Oder  der  schon  von  vornherein  träge  functionirende  Darm  wird  durch 
den  Inhalt  gedehnt,  wird  dadurch  immer  leistungsunföhiger  und  schliess- 
lich kommt  es  zu  einer  vollständigen  motorischen  Paralyse  mit  allen  ihrea 
Gonsequenzen,  d.  h.  dem  klinischen  Bilde  der  Darmverschliessung. 

Die  Diagnose  dieser  Form  von  Occlusion  basirt  wesentlich  auf  dea 
Kothtumoren,    falls   solche   palpirt   werden   können.    Die   für   die    Ent- 
scheidung   wichtigen   Anhaltspunkte   sind   an   anderen   Orten    dargelegt 
worden,  auf  die  wir  verweisen.   Ausdrücklich  jedoch  sei  nochmals  hietr 
hervorgehoben,  dass  ein  Kothtumor  keineswegs  immer  nachgewiesen  werden, 
kann,  namentlich  dann  nicht,  wenn  schon  Meteorismus  besteht.  Hier  wird 
die  Diagnose  wesentlich  auf  die  Anamnese  sich  stützen,   auf  die  That:-- 
Sache  langjähriger  habitueller  Obstipation.     Leider  ist  auch  diese  Stütze 
mitunter  trügerisch,  denn  es  gibt  Personen,    welche  regelmässig  täglich 
eine  Entleerung   hatten   und   deren  Darm   doch   eine  oder   sogar  einig© 
Kothgeschwülste  enthalten  kann. 


i 


Panneinschiebang.  (Inmginatio  s.  t'ntassuscepiio 
intestini.) 

17  nter  loragination  versteht  maa  den  Zustand,  bei  welchem  ein 
Darmab  schnitt  in  einen  benachbarten  anderen  eingestülpt  ist,  der  eine  den 
andere»,  nacti  Art  einer  Scheide  umgibt.  Sie  ist  eine  der  häufigsten  unter 
den  Crlfrankungsformen,  die  zur  Verengerung  und  Versehhessuug  des 
XtutoS'  fOliren.  Behufs  besseren  Verständnisses  ihrer  eigenartigen  Patho- 
genese   beginnen  wur  in  diesem  Capit«]  mit  der  Erörterung  über 

ADatomische  Verhältnisse. 
Jede   luvagination  bildet  drei  ineinandergeschobene   Cjlinder  oder 
Bobre.   Ein  ideeller  Schnitt  a,  quer  auf  die  Längsachse  des  Darms  geführt, 
und  ein  anderer  h,  senkrecht  geführt,  zeigt  die  Lagerung  der  Rohre  und 
■^'^  ge^easeitigen  BerQhruRgsTerhSltnisse  der  anatomischen  Schichten. 


Ganz  allgemein  wird  das  äussere  Rohr  die  Scheide  oder  das 
IntDssnseipiens  genannt;  das  mittlere  und  innere  Rohr  zusammen  heissen 
das  Intussuseeptum,    und  von  diesen  beiden  wird  wieder  das  innerste, 
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dem  centralen  Darmlumen  nächste,  als  das  eintretende,  das  mittlere 
als  das  austretende  oder  zurückkehrende  Rohr  bezeichnet.  Der  obere 
Theil  der  Invagination,  dort,  wo  der  mittlere  austretende  Cjlinder  in  die 
Scheide  umbiegt,  trägt  den  Xamen  Hals;  er  liegt  magenwärts.  Der  untere 
Theil,  wo  der  innerste  (eintretende)  Cylinder  in  den  austretenden  umbiegt, 
heisst  der  Kopf  oder  die  Spitze;  sie  liegt  analwärts. 

Ein  Blick  auf  die  Zeichnungen  a  und  b  lehrt,  dass  das  äussere  Bohr 
aussen  von  der  Serosa,  das  innere  Bohr  innen  von  der  Mueosa  bekleidet 
ist.  Die  gegenseitigen  Berührungsflächen  der  Scheide  und  des  austretenden 
Bohres  bildet  die  Mueosa ;  diejenigen  des  austretenden  und  des  eintretenden 
Bohres  dagegen  die  Serosa. 

Ausser   der  gewöhnlichen  dreischichtigen  Form  kommt  in  verein- 
zelten Fällen  eine  gedoppelte  Invagination  vor,   die  aus  fünf  Cylindern 
besteht,  und  noch  viel  seltener  eine  dreifache  mit  sieben  Darmsehichten 
Die  gedoppelte  ist  bei  der  physiologischen  (agonalen)  Invagination  häufiger 
als  bei  der  pathologischen  (entzündlichen,  obstructiven  —  auf  diese  Begriffe 
kommen  wir  alsbald  zurück).  Leichtenstern  in  seiner  sehr  sorgfältigen 
Studie  über   die   Invagination   unterscheidet  mehrere  Entstehungsweisen 
der  gedoppelten  Art  bei  der  entzündlichen  Form:    „Wird  das  Intussos- 
ceptum  einer  durch  das  Cöcalostium  durchgetretenen  Invaginatio  iliaca  im 
Cöcalostium  festgehalten  (z.  B.  durch  Anschwellung  oder  Cocal-Sphincter- 
krampf),  so  kann  es  sich  in  Folge  kräftiger  peristaltischer  Antriebe  ereignen., 
dass  nun  nicht  mehr  das  eingeklemmte  Intussusceptum,  sondern  die  ganz^ 
Invagination  sammt  Scheide  ins  Colon  weiter  invaginirt  wird.  Ein  anderer^ 
Bildungsmodus  einer  doppelten  Invagination  ist  der,   dass  das  Intassus — 
ceptum  einer  Iliaca  bis  an  das  Cöcalostium  vordringt,    hier  aber  wegei^ 
Anschwellung  nicht  weiter  gelangen  kann  und  nun  das  Cöcum  mit  Voran — 
tritt  des  Ileocöcalostium  ins  Colon  einschiebt.  Eine  dritte  Entsteh ungsar^ 
ist  jene,  dass  die  vielfach  gefaltete  mid  entspannte  Seheide  einer  UeocöcaL  — 
invagination  sich  in  ihrer  ganzen  Peripherie  gegen  den  Hals  der  primäresu 
Invagination  nach  aufwärts  zu  umstülpt   (d.  h.  sich  zwischen  sich  selb&i^i 
und  das  Intussusceptum  umschlägt) ;    eine  vierte  Art  endlich,  dass  in  de 
Canal  einer  primären  Invagination  von  oben  nach  unten  neuerdings  Heu 
invaginirt  wird." 

Im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  vollständigen,  totalen  oder  ce 
tralen  spricht  man  auch  von  einer  unvollständigen,  lateralen  od 
partiellen  Invagination,  bei  welcher  nur  eine  umschriebene  Stelle 
Darmwand  gegen  das  Lumen  hin  vorgewölbt  ist  (also  das  Umgekehrte  der 
umschriebenen  diverticulären  Ausbuchtung).  Schon  seit  dem  vorigen  Jahr- 
hundert angenommen  und  neuerdings  von  mehreren  Autoren,  namentlicli 
Duchaussoy,  Fleiner,  Böttcher,  erörtert,  gehört  sie  doch,  streng 
nommen  nicht  in  den  klinischen  Begriff"  der  echten  Invagination. 
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Obwohl    wir  später,    bei  der  Besprechung   des  Entstehungsmodus, 

^^•llmals  darauf  zurückkommen,  müssen  wir  doch  jetzt  schon  eine  weniger 

^^b  anatomischen  und  ätiologischen  als  klinischen  Gesichtspunkten  vor- 

S^oiavß^^^  Eintheilung  der  Invagmationen  namhaft  machen.    Man  unter- 

scbeidet  nämlich  einerseits  die  agonale,  und  andererseits  die  vitale  oder 

persistirende  oder  entzündliche  (Leichtenstern)  oder  obstructive  (Tre  ves) 

Form,       Obwohl  diese  Gegenüberstellung  den  klinischen  Unterschied  zum 

AosdnJ^ck  bringt,    so  erscheint  sie  mir  doch  nicht  erschöpfend  und  auch 

nicht      vollständig  zutreflfend,    wie  ich  später  begründen  werde.    Deshalb 

möchte  ich  vorschlagen,  die  mit  vorstehenden  Bezeichnungen  angestrebte 

Untere <^teidung   durch   zwei  andere  Namen  auszudrücken :    die   physio- 

\ocri&o:he  und  die  pathologische  Form. 

Die  physiologische  Invagination,  welche  im  Leben  symptomenlos 
bleibt^     ist  häufig  mehrfach;    man  kann  sie  in  derselben  Leiche  an  drei, 
(tof  Tind  noch  mehr  Stellen  treffen.     Fast  ausnahmslos  bildet  sie  sich  im 
Dünadann.    Sie  ist   stets   von  geringer  Grösse,    selten  über  5  Cm.    Ein 
schwa-^^h^rZug  genügt,  um  sie  aufzulösen.  Der  Darm  zeigt  ganz  normale 
Verliii.ltnisse;    alle  weiteren   anatomischen  Veränderungen    in   der  Darm- 
wand-   Peritoneum,    Mesenterium   fehlen.    Ihre  Richtung   ist  wechselnd, 
meist    absteigend,    zuweilen  aber  auch  aufsteigend,    d.  h.   nicht   nur  ein 
höheres  Darmstück   schiebt   sich   in   das   tiefere,    sondern   mitunter  auch 
mögekehrt  ein  analwärts  liegendes  in  das  magenwärts  gerichtete. 

Die  pathologische  Invagination,  welche  uns  in  diesem  Capitel 

beschäftigt  ist  fast  ausnahmslos  vereinzelt:  die  Literatur  verzeichnet  nur 

sehr  wenige  Fälle  mehrfacher  Invagination,    so   einen  aus    der  neuesten 

2(e\t  von  d'Arcy  Power  mitgetheilten,    wo    bei    einem  fünfmonatlichen 

^aben  zwei  Intussusceptionen  sich  fanden,  die  eine,   etwa  2  Zoll  lange, 

ileocöeal,  die  zweite  von  nur   1  Zoll  Länge   im  Colon  transversum.     Da 

beide  Terklebung    ihrer    serösen   Flächen    zeigten,    müssen    sie    schon 

während  des  Lebens  entstanden  sein.  Die  pathologische  Form  hat  ferner 

die  wechselndste    Länge    (die  Ileocöcalklappe    kann    im    Anus    zu    Tage 

treieu).    Sie   kann  sich  an  den  verschiedensten  Darmabschnitten  finden, 

^eim  auch   an  gewissen   derselben   mit   überwiegender  Häufigkeit.    Bei 

^  treten   alle    die    wichtigen    Circulationsstörungen    und    anatomischen 

eraaderungen    ein,    welche   den    schweren  Symptomencomplex  der  In- 

vUiation  bedingen.  Ihre  Richtung  ist  fast  immer  absteigend,  und  es 

^  nur  sehr  wenige  sichere  Fälle  von  aufsteigender  Richtung  bekannt. 

bleustem  hat  in  einer  Statistik  von  593  Fällen  nur  8  solche  ge- 

Q*     kritisirt  diese  jedoch   dahin,    dass   man  sie  wohl  anatomisch  so 

ci    könne,  dass  sie  sich  aber  ätiologisch  wesentlich  von  den  gewöhn- 

«ibsteigenden  Intussusceptionen  unterscheiden.     Denn  diese   8  auf- 

K<ien  „entzündlichen"  Invaginationen  seien  zu  einer  Zeit  entstanden, 

^  sagel.  Erkrankungen  des  Darm.n  und  de:*  Peritoneum.  19 
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WO  die  normale  Peristaltik  (meist  in  Folge  von  Peritonitis  mit  Läbinun; 
grösserer  Darrastrecken)  bereits  aufgehoben  und  Antiperistaltik  zogegej 
war.  Dennoch  scheint  auch  bei  dieser  Form  in  allerdings  sehr  vereinzeltei 
Ausnahmen  eine  aufsteigende  (retrograde)  Einschiebung  vorzukommen 
Besnier  fand  bei  einer  22jährigen  Frau  nach  neun  Krankheitstagen  be 
der  Autopsie  eine  kleine  einfache  Invagination,  bei  der  die  Fieiun 
sigmoidea  in  das  Colon  descendens  invaginirt  war:  das  invaginirte  Stücl 
wurde  durch  solide  Adhäsionen  fixirt  und  bildete  in  dem  Darmlumen  ein( 
Art  Klappe;  der  Darm  war  oberhalb  derselben  ulcerirt.  In  dem  vorhii 
eitirten  Falle  d'Arcy  Power's  von  zweifacher  Invagination  war  die  in 
Colon  transversum  befindliche  aufsteigend,  indem  die  dem  Cöcum  nähei 
gelegene  Darmpartie  das  nach  dem  Rectum  zu  gelegene  Stück  ein- 
scheidete.  Jones  fand  nach  achtw öchentlicher  Krankheitsdauer  eine  ascen- 
dirende  Intussusception,  indem  der  untere  Abschnitt  des  Colon  descendens 
in  das  Colon  transversum  eingestülpt  war.  Hektoen  hat  neuerdings  übei 
den  merkwürdigen  Befund  einer  vierfachen  Invagination  des  Ileuni  be- 
richtet, welche  sämmtlich  aufsteigend  gewesen  seien. 

Da  jeder  Darmabschnitt  eine  Einschiebung  in  den  benachbarten 
erfiihren  kann,  so  kann  man  zunächst  drei  grosse  Gruppen  unterscheiden: 

d)  Invaginatio  enterica,  bei  der  Dünndarm  von  Dünndarm: 

h)  Invaginatio  colica,  bei  der  Dickdarm  von  Dickdarm; 

c)  Invaginatio  ileo-coecalis,  bei  der  Dünndarm  von  Dickdara 
invaginirt  wird. 

Des  Weiteren  diflferenzirt  man  noch:  Invaginatio  duodenalis,  Duodeno 
jejunalis,  Jejunalis,  Jejuno-iliaca,  Iliaca,  Ileo-cöcalis,  Ileo-colica,  Iliaca-ileo 
colica,  Colica,  Colico-rectalis,  Rectalis.  Alle  diese  Bezeichnungen  erkläret 
sich  von  selbst;  einige  Bemerkungen  sind  nur  erforderlich  bezüglich  der 
Ileocöealis  und  deren  insbesondere  von  Leichtenstern  studirten  und 
benannten  ünterformen  Ileocolica  und  Iliaca-ileocolica.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Ileocöealis  tritt  Ileum  und  Cöcum  in  das  Colon,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  die  Klappe  voraufgeht :  den  inneren  Cylinder  bildet  das  Ileum, 
die  Scheide  das  Colon  und  die  Spitze  der  Invagination  das  Ileoeöeal- 
ostium  mit  der  Klappe.  Gerade  diese  Form  erreicht  nicht  selten  eine 
erstaunliche  Länge,  sie  kann  den  ganzen  Dickdarm  durchwandern,  ani 
Anus  erscheinen  und  selbst  durch  den  Sphincter  nach  aussen  treten, 
immer  aber  bildet  die  Bauhin'sche  Klappe  die  Spitze.  Anders  bei  der 
Ileocolicii:  hier  fällt  das  unterste  Ende  des  Ileum  durch  die  Klappe  in 
das  Colon  vor  und  die  Klappe  selbst  ebenso  wie  das  Cöcum  bleiben  zu- 
nächst an  ihrer  Stelle,  so  lange  wenigstens,  bis  die  beiden  Cylinder  mit- 
einander verwachsen  sind.  Nimmt  dann  die  Invagination  zu,  so  werden 
Cöcum  und  Colon  umgeschlagen  zum  mittleren  Cylinder,  und  nun  erfolgt 
das  weitere  Wachsen  auf  Kosten  der  Scheide,  d.  h.  des  Colon.  Bei  dieser 
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^orjü  wird  im  Gegensatz  zur  vorigen  die  Spitze  immer  von  dem  anfäng- 
lich jorolabirten  Ileum  dargestellt.  Bei  der  Iliaca-ileocoliea  endlieh  hat  sieh 
zuerst  eine  einfache  Iliaea  gebildet;  diese  rückt  immer  tiefer  und  gelangt 
mit  ihrem  Intussusceptum  durch  das  Ostium  coecale  hindurch  in  das  Colon, 
^lle    Statistiken   haben    im    Wesentlichen    ein    tibereinstimmendes 
Resultat  geliefert   bezüglich   der  Häufigkeit   der  einzelnen  Formen  mit 
Eöcksicht  auf  die  befallenen  Darmabschnitte.  Obenan  steht  die  Invagination 
des  Diinndarms  in  den  Dickdarm,  welche,  auf  alle  Lebensalter  berechnet, 
nach       eioer  Zusammenstellung  Leichtenstern*s    52   Procent   ausmacht 
\ind  iDi  Kindesalter  allein,  wo  sie  noch  häufiger  ist,  namentlich  im  ersten 
LebeTXSJahr,  gar  70  Procent  (von  diesen  52  Procent  kommen  etwa  44  Pro- 
cent   auf  die  Ileocöcalis  und   8  Procent  auf  die  Ileocolica);    dann  folgen 
die  Ileum-Invaginationen  mit  30,  die  Colon-Invaginationen  mit  18.  Das  pro- 
centische  Uebergewicht  der  Ileocöcalis  in  der  Gesammtziffer  wird  durch 
ihre    ausserordentliche  Häufigkeit  im  Kindesalter  bedingt;    beim  Erwach- 
senen ist  die  Iliaea  und  Ileocöcalis  ziemlich  gleich  häufig.  Im  Ileum  befällt 
der  I^roeess  meist  den  unteren  Abschnitt,  im  Colon  das  S  romanum  und 
die  Flexura  sigmoidea.    Selten  ist  die  Eectalis  und  ganz    ausnahmsweise 
die  Duodenalis.  Die  grösste  Länge  erreicht  die  Ileocöcalis  und  Ileocohca, 
darnach  die  Iliaea;    die  Colica  ist  meist  kurz,   noch  kürzer   die  KectÄÜs. 


Nachdem  wir  so  einen  üeberblick  über  die  allgemeinen  anatomischen 
Verhältnisse  gewonnen  haben,  wenden  wir  uns  zur  Darstellung  der 
wichtigen  Vorgänge,  welche  sich  an  der  Intussusception  abspielen  und 
für  welche  in  erster  Linie  maassgebend  ist  das  bis  jetzt  noch  gar  nicht 
berührte  Verhalten  des 

Mesenterium.     Selbstverständlich  muss  bei  der  Einschiebung  das 
dem  sieh  einstülpenden  Darmstück  angeheftete  Mesenterium  jenem  nach- 
folgen: es  geräth  ebenfalls  in  die  Invagination  hinein,  und  zwar  zwischen 
ein-  und  austretendes  Eohr  des  Intussusceptum.    Es  bildet  einen    lang- 
gezerrten  und  zugleich  zusammengepressten  Kegel,  dessen  Basis  am  Halse 
dessen  Spitze  an  der  Spitze  (d.  h.  an  dem  unteren  Umschlagswinkel)  der 
Invagination   gelegen  ist.    Die   Dehnung  des   Mesenterium  muss  umso 
grösser  sein,   je  weiter  die  Invagination   fortschreitet,    und  müsste   ganz 
enorm  werden,   wenn   z.  B.   bei  der  Ileocöcalis  •  die  Bauhin'sche  Klappe 
aus  dem  Anus  henortritt.     Doch  bemerkt  Treves,  dass  in  Wirklichkeit 
die  Dehnung  weniger  gross  sei,  als  es  scheint.  Denn  der  Darm  beschreibt 
bei  seiner  Wandenmg  vom   Cöcura  bis    zum  After  einen  Kreis,   dessen 
Centmm  die  Wurzel  des  Mesenterium  und  dessen  Eadius  das  Mesenterium 
selbst  darstellt. 

Das  Mesenterium  übt  einen  Zug  auf  das  Intussusceptum 
^^s;    dieses  wird  in  Folge  davon  gekrümmt,   concav  gegen  den  Gekrös- 

19* 
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aiisatz  hin.  In  verringei-teni  Masse  theilt  sieh  die  Krümmung  auch  ( 
Scheide  mit,  so  dass  auf  diese  Weise  der  ganze  Invaginationstumor  ei 
gegen  das  Mesenterium  eoncav  gekrümmte  Form  annehmen  kann.  J 
stärksten  sind  diese  Verhältnisse  bei  der  Ileoeöealis  ausgeprägt;  bei  c 
Iliaca  und  Colica  fehlen  sie  öfter,  bei  der  reinen  Rectalis  immer. 

Diese  Krümmung  bewirkt  Folgezustände  von  unmittelbarer  kliniscl 
Wichtigkeit.  Zuweilen  ist  sie  so  bedeutend,  dass  sie  eine  fast  winkeli 
Knickung  bildet  und  dadurch  das  Darmlumen  beeinträchtigt  —  eine  c 
möglichen  Weisen,  wie  die  Invagination  stenosirend  oder  occludire 
wirkt.  Eine  zweite,  ebenfalls  durch  die  mesenteriale  Traction  bewirkte,  Fol 
ist  die,  dass  durch  den  am  Intussusceptum  stärker  als  am  Intussuscipie 
sich  äussernden  Zug  die  Achsen  der  Cylinder  eine  gegenseitige  V« 
Schiebung  erleiden,  dergestalt,  dass  die  Achse  des  Intussusceptum  ( 
centrisch  gestellt,  seine  Mündung  scblitzartig  verzogen  und  nicht  me 
geradeaus  gegen  das  Dannlumen  unterhalb,  sondern  gegen  die  Wand  d 
Intussuscipiens  hin  gerichtet  wird. 

Von  höchster  Bedeutung  sind  die  Circulationsstörungen 
Folge  der  Einzerrung  und  Compression  des  Mesenterium.  I 
Intensität  derselben  ist  in  geradem  Verhältnisse  zur  Rapidität  der  Ei 
stehung  und  noch  mehr  zu  der  Stärke  der  Einklemmung,  welche  c 
eingezerrte  Mesenterium  erleidet.  Bei  der  unbedeutenden  physiologisch 
Invagination  fehlt  jede  anatomische  Alteration;  hier  erfuhr  eben  c 
Mesenterium  keine  Einklemmung.  Bei  der  pathologischen  Invaginati 
gehen  die  Vorgänge  wie  bei  einer  Brucheinklemmung  vor  sieh. 

Ist,  wie  in  den  meisten  Fällen,  die  Einklemmung  nicht  allzu  st« 
von  Anfang  an,  so  werden  die  Venen  mehr  eomprimirt  als  die  Arteri« 
Es  entsteht  eine  dunkle,  blaurothe  bis  schwarzrothe  Hyperämie  des  Mese 
terium  und  invaginirten  Darmstückes.  Rasch  schliesst  sich  eine  Exsudati 
an,  das  Darmstück  wird  ödematös,  voluminöser.  Bei  fortdauernder  Stauui 
kommt  es  zu  Hämorrhagien,  sowohl  in  das  Parenchym  der  Darmwai 
als  auch  auf  die  innere  wie  äussere  Oberfläche. 

Diese  Vorgänge,  welche  bei  acutem  wie  bei  chronischem  Verlau: 
bei  ersterem  sogar  in  noch  höherem  Grade,  auftreten,  erklären  das  sii 
darbietende  anatomische  Bild  am  Intussusceptum.  Die  Schwellung  ui 
Verdickung  ist  entlang  der  Convexität  mehr  ausgeprägt,  als  an  der  Co 
cavität,  aus  denselben  hämodynamischen  Gründen,  welche  am  meisten  (i 
Spitze  des  Intussusceptum  ansehwellen  lassen,  so  dass  diese  zu  eine 
knopftormigen  Tumor  sich  verdickt  und  in  Folge  dessen  mit  ihrer  Lume 
Öffnung  zuweilen  das  Aussehen  des  Os  uteri  darbietet.  Von  den  beid( 
Cy lindem  des  Intussusceptum  wird  der  mittlere  mehr  betroffen  und  zei 
stärkere  Veränderungen,  als  der  innere,  welcher  letztere  zuweilen  stran, 
artig  contrahirt  sein  kann,    während  der  mittlere  gleichzeitig  sehr  sta 
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^^rdiekt  ist  (selbst  bis  1*5  Cm.).  Diese  Stauungshyperämie  und  ödematöse 
ScljH'ellung,  sei  es  des  ganzen  Intussusceptum,  sei  es  besonders  der  Spitze, 
^^i'ngen   eine   weitere   Ursache   sowohl    der  Darmobstruction    wie    der 
/jfTeponibilität  bei  Invaginationen. 

TJeberschreitet  die  Strangulation  nicht  gewisse  Grenzen,  so  kann  die 
gmzei  Schwellung  theilweise  zurückgehen  und  eine  Durchgängigkeit, 
fal/s  dieselbe  überhaupt  aufgehoben  wurde,  wenigstens  für  flüssigen  Darm- 
inhalt,   wieder  möglich  werden. 

"Wenn  aber  die  Mesenterialeinklemmung  die  höchsten  Grade  erreicht, 

g^^i  eö  vom  Anfang  an,   sei  es  dass  sie  sich  allmälig  dazu  steigert,  dann 

\^iri      d'ß  arterielle  und  venöse  Circulation   unterbrochen  und  Gangrän 

^itt       ^'Q-    Sie   ist  häufiger  und  ausgedehnter   bei  stürmischem    acutem 

Verl»^f?  befallt  hier  hauptsächlich  den  Hals  und  ist  mit  mehr  oder  weniger 

totale^^  Ausstossung   des   invaginirten  Cylinders  verbunden.     Bei 

chronischem  A^erlauf  ist  sie  weniger  rapid,  befällt  eher  die  Spitze  (zwei 

Fälle,   wo  sieh   an  der  Kuppel  des  Intussusceptum  Geschwüre   gebildet 

hatten,  beschreibt  Peigel)  und    führt   zu   mehr   allmäliger  Zerstörung, 

Aurch  welche  ein  mehr  fetzenweiser  Abgang  bewirkt  wird.  Alle  Statistiken 

stiiaaieQ  überein,    dass   die  Ausstossung   bei    raschem  Verlauf  häufiger 

erfolgt,  als  bei  chronischem.     So  fand   sie  nach   derjenigen   Leichten- 

stern's  unter  125  Fällen  94mal  vor  der  vierten  Woche  statt,  dreimal  nach 

dem  sechsten  Monat  und  ganz  vereinzelt  noch  später.  Die  Länge  der  per 

anum  eliminirten  Stücke  schwankt  von  einigen  Centimetern  bis  zu  der  von 

3Metem(Fall  vonCruveilhier).  Zuweilen  sind  die  längeren  abgegangenen 

Darmpartien  noch  so  vollständig  erhalten,  dass  man  den  Sitz  der  Invagina- 

tion  daraus  bestimmen  kann,  andere  Male  gehen  nur  fetzenartige  Stückchen 

ab,  welche  eine  histologische  Structur  kaum  noch  erkennen  lassen. 

Wie  die  hyperämische  Schwellung,    so   ist  in  der  Regel  auch   die 
Gangrän   im   mittleren   Cylinder   am  weitesten   vorgeschritten;    zuweilen 
jedoch  auch  umgekehrt  am  weitesten  im  inneren.     Letzteres  pflegt  nach 
Treves  bei  der  Ileocöcalis  vorzukommen,   wo   das  durch  den  Dünndarm 
gebildete  Intussusceptum  früher  als   das   durch  den  Dickdarm  gebildete 
absterben  kann.  Diese  Fälle  geben  dann,  wie  derselbe  Autor  auseinander- 
setzt, Veranlassung  zu  der  seltsamen  Erscheinung,  dass  da5  abgestossene 
Darmstück   anscheinend   umgewendet,    das  Innere   nach   aussen   gekehrt 
herauskommt.    Wenn  nämlich  bei  der  Ileocöcalis,  nach  vorangegangener 
peritonitischer  Adhäsion  am  Halse,    der  innere  Ileumcylinder   vor  dem 
mittleren  Coloncylinder  frei  wird,    so  entfaltet  er  sieh  nach  unten   hin 
^^fgestalt,   dass  seine  Mucosa  direct  gegen  die  Mucosa  der  Scheide  ge- 
sendet ist,   und   in  dieser  I^gerung  geht  er  auch,    nachdem   sein  Ge- 
ehrte,  der  mittlere  Cylinder,    durch   die  Gangrän   losgelöst  worden  ist. 
P^r  anum  ab. 
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Die  Scheide  ist  viel  seltener  und  in  geringerem  Grade  von  Ver- 
änderungen betroffen.  Am  ehesten  noch  ist  sie  etwas  infiltrirt,  verdickt. 
Gelegentlich  aber  kommt  es  auch  in  ihr  zu  Gangrän  oder  zu  Perfora- 
tionen. 

Der  Darm  oberhalb  der  Invagination  ist  bei  acutem  Verlauf 
gewöhnlich  nicht  nennenswerth  alterirt ;  bei  chronischem  Verlauf  dagegen 
können  sich  die  bei  chronischer  Darmstenose  überhaupt  vorkommenden 
Consequenzen  in  ganz  exquisiter  Weise  herausbilden,  Dilatation  mit  Hyper- 
trophie der  Wandung,  sogar  decubitale  Verschwärung. 

Ungemein  wichtig  sind  die  peritonitischen  Processe,  deren 
Anfänge  am  zweiten  oder  dritten  Tage  bemerkbar  werden,  im  Anschlüsse 
an  die  Invagination.  In  den  Capiteln  über  die  Peritonitis  werden  wir 
näher  auf  die  ätiologischen  Momente  eingehen.  Hier  bemerken  wir  nur 
mit  Bezug  auf  die  besonderen  Verhältnisse  der  Invagination,  dass  ent- 
zündliche Vorgänge  am  Peritoneum  bei  ihrer  chronischen  Form  fast  regel- 
mässig sich  entwickeln,  bei  der  acuten  Form  wenigstens  sehr  oft,  nach 
Treves  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.  Eafinesque  hat  jedoch  auch 
unter  23  Fällen  chronischer  Invagination  4  (davon  einer  von  10,  eia 
anderer  von  13  Monaten  Dauer)  gefunden,  bei  denen  trotz  der  langen 
Persistenz  jede  Spur  von  Peritonitis  fehlte.  Ich  werde  unten  bei  der 
chronischen  Invagination  einen  analogen  Fall  mit  sehr  merkwürdigem 
Verlauf  erwähnen. 

Die  Peritonitis  variirt  sehr  in  ihrer  Ausbreitung:  bald  beschränkt 
sie  sieh  auf  den  Hals,  bald  auf  die  Spitze,  dieses  letztere  ungemein  viel 
seltener  als  jenes  erstere;  am  häufigsten  verklebt  sie  die  Serosa  des 
inneren  und  mittleren  Cylinders  in  deren  ganzer  Länge.  Je  nach  der 
Zeitdauer  liefert  die  Peritonitis  nur  wenige  lockere,  leicht  zerreissliche 
fibrinöse  Verklebungen  oder  derbe,  die  Rohre  fest  verbindende  Mem- 
branen; nur  sehr  selten  ein  flüssiges  Exsudat. 

Ihre  prognostische  Bedeutung  kann  sehr  wechseln:  entwickelt  sie 
sich  früh,  so  kann  sie  ungünstig  sein,  indem  sie  die  Spontanlusung  und 
die  Beponibilität  überhaupt  unmöglich  macht,  obwohl  zarte  Adhäsionen 
noch  leicht  zerreisslich  sind ;  tritt  aber  Gangrän  ein  und  die  peritonitische 
Verwachsung  am  Halse  ist  noch  nicht  zu  Stande  gekommen,  so  kommt 
es  bei  der  Abstossung  zur  tödtlichen  diffusen  Perforationsperitonitis. 

Endlich  müssen  wir  noch  eines  Folgezustandes  gedenken,  der  nach 
der  Abstossung  des  Intussusceptum  zuweilen  eintreten  kann.  Dort,  wo 
die  Lösung  desselben  stattgefunden  hatte,  nämlich  am  Halse  der  Invagi- 
nation, besteht  natürlich  ein  Ulcerationsvorgang.  Wenn  dieser  durch 
circuläre  Narbenbildung  heilt,  so  kann  eine  innere  Darmstrictur  zu 
Stande  kommen,  deren  stenosirende  Wirkung  noch  eine  Steigenmg  erfährt 
durch  die  am  Halse  etablirte  adhäsive  Peritonitis.  Auf  diese  Weise  kann 


Pathogenese  und  Aetiologie.  295 

selbst  eine  spontan  geheilte  Invagination  noch  in  weiterer  Zukunft  eine 
i)anz]$tenose  veranlassen. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  Erklärungsversuche  einer  Pathogenese  der  Invagination  waren 
die  iäagste  Zeit  hindurch  ausschliesslich  hypothetischer  Art,  bei  denen 
mao  nnr  von  physiologisch-anatomischen  Speculationen  und  von  einigen 
idioiselien  Thatsachen  ausging.  Dabei  ergab  sich  jedoch  die  seltsame  Er- 
scheiniingf  dass  zuweilen  dieselbe  klinische  Beobachtung  sowohl  für  die 
eine  '«vie  für  die  entgegengesetzte  Theorie  verwerthet  werden  konnte.  Es 
ersdxeint  mir  durchaus  überflüssig,  allen  im  Laufe  der  Zeit  aufgestellten 
Hypothesen  kritisch  nachzugehen;  ich  will  mich  vielmehr  auf  eine  mög- 
lichst kurze  Darlegung  dessen  beschränken,  was  meines  Erachtens  mit 
einiger  Begründung  über  die  Pathogenese  der  Invagination  heutzutage 
gesagrt  werden  kann. 

Eine  Begründung  kann  aber  nur  durch  das  Experiment 
gefunden  werden,  welches  uns  über  die  blosse  Speculation  hinausfahrt 
und  imter  unseren  Augen  den  Beginn  der  Invagination  direct  sich  voll- 
ziehen zu  sehen  gestattet. 

Freilich  wird  sieh  zeigen,  dass  wir  von  einer  klaren,  in  allen  Punkten 
festg^esicherten  Auffassung  auch  heute  noch  entfernt  sind. 

Unbestreitbar  ist,  dass  die  Invagination  durch  Bewegungsvorgäuge 
des  Darms  selbst  hervorgebracht  werden  muss.  Welches  aber  sind  die 
Momente,  die  es  veranlassen,  dass  die  sonst  so  regelmässig  vorschreitende 
Peristaltik  zu  einer  Einschiebung  führt? 

Oben  unterschied  ich  eine  physiologische  und  eine  pathologische  In- 
vagination. Damit  ist  ausgesprochen,  dass  meines  Erachtens  schon  die 
normalen  Bewegungen  des  Darms  eine  Invagination  veranlassen  können. 

Es  ist  dann  zu  untersuchen,  ob  die  Entstehung  der  pathologischen 
Invagination  ihren  Ursprung  einer  Abänderung  der  normalen  Darm- 
bewegung nur  dem  Grade  nach  verdanken  kann,  oder  ob  sie  ein  anderes 
Wesen  der  Darmbewegung  erfordert. 

Die  Untersuchung  wird  endlich  festzustellen  haben,  ob  die  Invagi- 
nation ohne  jede  äussere  sogenannte  veranlassende  Ursache  entstehen 
kann  oder  ob  vielleicht  ausserdem  doch  noch  andere  Verhältnisse  der 
Darnithätigkeit,  welche  normal  nicht  existiren,  in  Betracht  kommen. 

Seit  lange   werden   die  sogenannten   agonalen  Invaginationen   be- 
schrieben.   Man   findet  sie   oft  in  den  Leichen  von  Kindern  bis  zum 
zehnten  Lebensjahre.  Ausdrücklich  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  sie, 
weim  auch  ungemein  viel  seltener,  in  den  Leichen  Erwachsener  ebenfalls 
'^orlrominen ;  Herr  Professor  Kolisko  an  unserem  pathologischen  Institut 
schätzt^  laut  einer  mündlichen  Mittheilung,   das  Verhältniss  wie   1:50. 
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Ihr  anatomiseliHS  Bild  ist  S.  280  kurz  geschildert  worden.  Worauf  ihi 
wirklieh  auffälliges  üeberwiegeii  in  Kinderleichen  beruht,  dafür  ist  nii 
der  Annahme  einer  grösseren  Erregbarkeit  des  kindhchen  Darms  woh 
eine  plausible  Hypothese,  aber  keiue  thatsächlich  begründete  Erklärung 
gegeben.  Jedenfalls  aber  muss  festgehalten  werden,  dass  ein  prineipiellei 
Unterschied  zwischen  dem  Darm  der  Erwachsenen  und  Kinder  in  diesei 
Beziehung  nicht  existirt. 

Ich  habe  gelegentlich  meiner  Versuche  am  gesunden  Darm  dej 
lebenden  Kaninchens  (im  erwärmten  physiologischen  Kochsalzbad,  nicht 
w'ie  die  früheren  Experimentatoren,  an  den  dem  Reiz  der  atmosphärischer 
Luft  ausgesetzten  Gedärme,  unter  w^elchen  Umständen  schon  A.  v.  Hallei 
die  Bildung  und  Wiederlösung  von  Invaginationen  beschrieben  hat)  be 
obachtet,  dass  nicht  nur  nach  Eröffnung  des  Abdomen  in  ruhig  da 
liegenden  Darmstrecken  fertige  kurze  Invaginationen  (0*5 — 2*0  Cm.  lang^ 
da  waren,  sondern  ich  hatte  auch  oft  Gelegenheit,  unter  meinen  Augei 
Invaginationen  sich  bilden  und  wieder  lösen  zu  sehen.  Die  Entstehung 
erfolgt  in  der  Art.  dass  ein  sehr  stark  sich  contrahirendes  Darmstück  ii 
ein  anderes,  weniger  sich  contrahirendes  oder  auch  ziemlich  ruhig  be 
harrendes  sich  einschiebt,  und  zwar  in  der  Eichtung  von  oben  nael 
unten.  Die  Einschiebung  kann  sich  sofort  wieder  lösen,  doch  hal)€  ic2 
sie  auch  bis  zu  10  Minuten  andauern  gesehen.  Im  letzteren  Falle  hör 
die  Contraction  des  oberen  Stückes  auf,  und  es  liegt  nun  ein  schlaffes 
Stück  in  dem  anderen  ebensolchen.  In  dieser  Art  hat  man  sieh  ganz 
offenbar  die  Entstehung  der  agonalen  Invaginationen  vorzustellen.  Am 
Dünndarm  ist  der  Vorgang  bei  sehr  lebhafter  Peristaltik  eine  häufige 
Erscheinung,  am  Dickdarm  sehr  viel  seltener,  doch  kommt  er  auch  an 
diesem  vor. 

Am  lebenden  gesunden  Kaninchen  ist  also  diese  Invaginationsbildung 
etwas  Physiologisches.  Daran  knüpfte  ich  in  einer  anderen  Arbeit  die 
Bemerkung,  dass  auch  wohl  am  normalen  Darm  des  Menschen  (welchei 
bezüglich  der  Peristaltik  dem  Kaninchendarm  viel  näher  steht  als  deir 
Hunde-  und  Katzendarm)  solche  kleine  Invaginationen  sieh  bilden  mögen 
aber  sich  spontan  wieder  lösen,  ohne  zu  weiteren  Störungen  Veranlassung 
zu  geben.  Dieselbe  Ansicht  hat  bereits  Cruveilhier  ausgesprochen 
ßafinesque  ebenso  und  neuerdings  auch  Treves,  welcher  ebenfalls  da- 
häufige  Vorkommen  leichter,  mehr  oder  weniger  momentaner  Invagina 
tionen  beim  Mensehen  für  wahrscheinlich  hält.  Ihm  wie  Cruveilhie; 
scheint  sogar  die  Annahme  berechtigt,  welche  er  an  der  Hand  de: 
klinischen  Erscheinungen  zu  begründen  sucht,  dass  Kolikanfalle,  besonder 
solche,  die  nach  Einfuhr  von  unverdaulicher  Nahrung  eintreten,  als  ana 
tomische  Basis  eine  Keihe  temporärer  Invaginationen  haben.  Ob  auch  ii 
einer  beachtenswerthen   Beobachtung  von  Josei  Bell,    der,  als  er  be 
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^iuer  inneren  Einklemmung  durch  ein  Band  die  Laparotomie  vornahm,  bei 

der  JEröffnung  des  Abdomen  daneben  eine   leicht  reponible,  etwa  10  Cm. 

/aa^sre  lovagination  entdeckte,  ein  solcher  physiologischer  Vorgang  vorlag? 

Ich  meine  demnach  in  der  That,  dass  die  Bildung  kleiner  Invagina- 

üonexx   beim  Menschen  ein  physiologisches   Vorkommniss  sei.     Sie   sind 

eben    unschädlich,  veranlassen  keine  Erscheinungen,  weil  sie  sich  wegen 

ihrer    Kleinheit  wieder  lösen.    Dem  Grade  nach  unterscheiden  sie   sich 

wohl     ^'^^  ^^^  pathologischen,   im  Wesen  jedoch  dürften  sie  der  weitaus 

(yfosiften  Mehrzahl  dieser  gleich  sein. 

^un  erhebt  sich  die  Frage:   welche  ^lomente  bedingen  es,  dass 
luweil«!^  eine  mächtige,  weitausgedehnte,  mit  den  schwersten  Krankheits- 
svmptomen  einhergehende,  eben  die  pathologische  Form  der  Invagination 
sich     ausbildet?    Als  Niederschlag   aus   allen   den   vielen   hierüber  auf- 
gestellten Theorien  haben  sich  zwar  Meinungen  gegenwärtig  festgesetzt, 
die  darin  gipfeln,  dass  man   eine   Invaginatio   spasmodica   und   eine 
Invaginatio  paralytica  annimmt.  Eine  Reihe  von  Autoren  vertritt  die 
sogenannte  spastische  Theorie,  von  denen  Dance,  Cruveilhier,  Brinton, 
Bri stowe,  Bafinesque  genannt  seien.    Brinton  statuirt  eine  plötzliche 
und    mächtige  ringförmige  Contraction  einer  gewissen  Darmstrecke,   mit 
gleichzeitiger  ungeordneter  Contraction  der  Längsmuskulatur  und  Elonga- 
tion  der  betreffenden  Strecke,  wobei  dieselbe  in  die  angrenzende  ruhende 
getrieben   werden    müsse.     In   ganz    ähnlicher  Weise    äussert    sich   Ba- 
finesque. 

Andere  Autoren  verfechten  die  Anschauung  der  paralytischen  Theorie. 
Bezüglich  dieser,  welche  in  der  deutschen  Literatur  die  meisten  Anhänger 
zahlt  eitiren  wir  die  von  Leichtenstern  gegebene  Formulirung:  „Die 
Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  und  in  Verbindung  hiemit  eine  aus 
irgend  welchen  Gründen  angeregte  intensive  Peristaltik  stellt  für  eine 
Beihe  von  Invaginationen  die  ausreichenden  Bedingungen  dar."  Besniers 
Theorie  lautet  wieder  etwas  anders,  indem  er  weder  einen  Spasmus  als 
erstes  Moment  anerkennt,  noch  eine  Parese  als  erforderlich  erachtet, 
sondern  einen  rein  mechanischen  Vorgang  sich  vorstellt.  Bei  einer  massigen 
Contraction  einer  Darmstrecke  soll  diese  einfach  vermöge  ihrer  Schwere, 
wenn  zufällig  beschwerende  Inhaltsmasse  sich  über  ihr  im  Darmlumen 
befindet,  in  die  tiefer  gelegenen  hinein-  oder  hinabgleiten. 

Ich  glaube,  dass  die  thatsächlichen  klinischen  Erfahrungen  für  die 

'iJeisten  Fälle  direct  gegen  die  Annahme  einer  primären  Parese  sprechen, 

rteJmehr   im    Sinne    eines   primären    spastischen    Vorganges   oder    doch 

Wenigstens  des  von  Besnier  angenommenen  Mechanismus  gedeutet  werden 

^äss4?D.   und  die  experimentellen  Beobachtungen  sprechen  ebenso  gegen 

"^^  paralytische  und  drängen  umgekehrt  zu  der  Annahme  der  spastischen 

Theorie. 


298  Darmeinschiebung. 

Wie  vollzieht  sich  die  Entstehung  der  Invagination?  Hierauf  kann 
direet  nur  das  Experiment  antworten,  und  wenn  wir  auch  nicht  im  Stande 
sind,  alle  im  menschlichen  Organismus  geschehenden  pathologischen  Vor- 
gänge nachzuahmen  und  aufzuklären,  so  können  wir  doch  durch  das 
Experiment  allein  den  ersten  Beginn,  den  Entstehungsmodus  der  In- 
vagination direet  sehen  und  verfolgen.  Solche  Versuche  hat  auf  meine 
Anregung  G.  Leubuseher,  allerdings  mit  negativem  Ergebniss,  angestellt; 
ich  selbst  habe  dann  bei  anderer  Versuchsanordnung  künstlich  Invagina- 
tionen  erzeugen  können.  Es  erscheint  mir  nicht  angemessen,  hier  alle 
Einzelheiten  meiner  Versuche  (I.  c.  S.  42—50)  zu  reproduciren :  ich 
wiederhole  nur  das  wesentliche  Resultat,  welches  im  Folgendem  gipfelt: 

Es  gelingt,  am  lebenden  Kaninchendarm  eine  Invagination  hervor--^ 
zurufen.  Den  Ausgangspunkt  für  dieselbe  gibt  die,  durch  die  Application^ 
eines  faradischen  Stromes  auf  die  Darmwand  hervorgerufene,    tetanisch^ 
Contractur   einer   begrenzten    Darmstrecke,    und   zwar    (im   £xperimen%:^ 
wenigstens  ist  es  so)  deren  unteres  Ende,  ab.    Hier  am  unteren  Ende, 
wo  der  stark  verengte  und  der  (analwärts)  normaUichüge  Darm  anein-- 
anderstossen,  bildet  sich  zuerst  eine  ganz  kleine  Invagination,  indem  der 
normallichtige  Darm  sich  schirmförmig  über  das  untere  Ende  der  con- 
trahirten  Strecke  nach  oben  überwölbt.    Die  weitere  Ausbildung  der  In- 
vagination   geschieht  dann  ausschliesslich  auf  Kosten  der  abwärts  (anal- 
wärts) gelegenen  Strecke.  Soweit  ich  den  Vorgang  habe  verfolgen  können, 
entsteht  eine  Contraction  der  Eingmuskulatur  unterhalb  der  Beizstelle  — 
diese  Strecke  wird  zum  eintretenden  Sohr  des  Intussusceptum.    Das  aus- 
tretende Bohr  desselben  und  das  Intussuscipiens  bilden  sich  aus  dem  noch 
tiefer  gelegenen  Darm,  dessen  Längsmuskulatur  sich  contrahirt  und  pen- 
delnd sich  aufwärts  schiebt.  Ob  die  auf  den  Darm  aufgesetzten  Elektroden 
es  mechanisch  verhindern,  dass  das  untere  Darmstück  sich  über  die  ganze 
contrahirte  Darmstrecke  emporschiebe  und   diese  in  ihrer  ganzen  Länge 
zum  eintretenden  Bohr  mache,  konnte  ich  wegen  der  Unmöglichkeit,  die 
Versuchsanordnung  abzuändern,  weder  bejahen,  noch  verneinen.  Das  aber 
steht  fest,    dass  der  oberhalb  der  Contraction  gelegene  Darm  an  der  In- 
vaginationsbildung  gar  nicht  betheiiigt  ist. 

Für  die  Annahme  einer  paralytischen  Invagination  geben  meine 
Versuche  keine  Anhaltspunkte ;  nie  ist  es  mir  gelungen,  ebensowenig  wie 
Leubuscher  in  seinen  analogen  Experimenten,  bei  einer  (durch  Quet- 
schung erzielten,  thatsächlichen)  Lähmung  einer  umschriebenen  Dami- 
strecke  eine'  Intussusception  entstehen  zu  sehen,  selbst  dann  nicht,  wenn 
eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  vom  Duodenum  her  abwärts  bis  an  diese 
Strecke  gelangt;  ich  habe  nicht  beobachten  können,  dass,  wie  man  es 
sich  a  priori  doch  gewöhnlich  vorstellt,  die  gelähmte  Stelle  durch  die 
energische   peristaltische  Welle  gefasst  und   in  den  tieferen  Darm  ein- 


Pathogenese  und  Aetiologie.  299 

gestülpt  würde.  Die  hier  sich  ergebenden  Erscheinungen  sind  viehnehr 
g&ni  andere,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  der  Darmparalyse  zurück- 
kommen. Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  klinisch  eine  Invaginatio 
panljtica  vorkommen  könne ;  bei  den  bisherigen  Yersuchsanordnungen  ist 
sie  aber  noch  nicht  experimentell  erwiesen,  während  die  spasmodische 
Form  thatsächlich  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  Grund  der  Versuche  glaube  ich  folgende  Anschauung  über  die 
Entstehxmg  der  pathologischen  Invagination  aussprechen  zu  können, 
welche,  wenn   nicht  för  alle,    so   doch  für  die  meisten  Fälle  zutreffen 

dürfte  : 

Den  ersten  Anstoss  liefert  eine  energische,  ringförmige, 
tetanische  Gontraction  einer  Darmstelle.  Sie  gibt  den  fixen 
Punkt  ab,  von  dem  aus  die  Einstülpung  sich  bildet.  Letztere  geht 
nun  aber  nicht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  contrahirte  Stelle  durch 
die  Peristaltik  der  oberwärts  gelegenen  Strecke  in  die  unterwärts  gelegene 
hineingetrieben  wird;  vielmehr  beginnt  die  Bildung  in  der  Weise,  dass 
durch  die  Thätigkeit  der  (wahrscheinlich  Längs-)  Muskulatur 
die  zunächst  unterhalb  der  spastischen  Constrictionsstelle  ge- 
legene Strecke  über  die  contrahirte  Partie  nach  aufwärts  ge- 
zogen wird. 

Im  Experiment  vergrössert  sich  die  Invagination  ausschliesslich  auf 
Kosten  des  analwärts  gelegenen  Darmes  (wie  man  sich  ausdrückt  „auf 
Kosten  der  Scheide"),  das  heisst,  immer  neue  Strecken  desselben  schlagen 
sich  um  und  helfen  das  Intussuseeptum  bilden.  Hat  sich  einmal  der  An- 
fang der  Invagination  entwickelt,  und  zwar  über  das  auch  physiologisch 
vorkommende  Maass  hinaus,  dann  wird  sie  immer  weiter  durch  dieselben 
Kräfte  vergrössert,  welche  ihren  Anfang  schufen,  und  wahrscheinlich  ist 
es  der  festeingefangene  Kopf  selbst,  welcher  dann  den  Erregungsreiz 
för  die  weitere  krampfhafte  Cpnstriction  oder  die  starke  Peristaltik  ab- 
gibt, welche  jetzt  den  eingefangenen  Kopf  wie  anderen  Darminhalt  nach 
abwärts  führt. 

Was  man  im  Versuch  bezüglich  des  Wachsthums  der  Invagination 

direct  unter   den   Augen   sich   vollziehen   sieht,    das   lehrt   auch   beim 

Menschen   die  anatomische   Betrachtung.     Welches   Darmsegment   auch 

—  nennen  wir  es  0  —  den  ursprüngUchen  Ausgangspunkt  gebildet  hat, 

so  bleibt  dieses  Segment  immer  an  der  Spitze;   die  ganze  Invagination, 

und  sei  sie  noch  so  lang,  entwickelt  sich  durch  Ineinanderschiebung  der 

unterhalb    C  gelegenen   Darmstrecke,    die    oberhalb    C  befindliche    ist 

ganz  unbetheiligt.  So  kommt  es,  dass  bei  der  Ileocöcalis  die  Bauhin'scbe 

Klappe  im  Anus  erscheinen  kann,  der  ganze  Dickdarm  ineinandergeschoben 

ist  und   das  Heum^  abgesehen  von  dem  untersten  primär  eontrahirten 

Stflct,  ausserhalb  der  Invagination  sieh  befindet. 
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Die  vorstehend  vorgetragene  Ansieht  über  die  erste  Entstehun 
Invagination  hat  Treves  acceptirt;  und  auch  schon  Leichten s 
obwohl  er  noch  die  Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  fUr  das  pr 
veranlassende  Moment  bei  einer  Reihe  von  Invaginationen  ansieht,  b« 
bezüglich  der  häufigsten  Form  der  Ileo-cöcalis,  neben  anderen  beka 
anatomischen  unterstützenden  Verhältnissen  als  wesentlich  einen  tene 
artigen  Krampf  des  Sphinkter  des  Ileocöcalostium.  Bezüglich  der 
colica,  wo  eine  grössere  Partie  des  Ileuni  durch  die  Bauhin'sche  E 
hindurch  in  das  Colon  gelangt,  führt  Leichtenstern  aus,  dass  et 
bei  dieser,  wenigstens  im  Anfang,  mehr  um  einen  echten  Prolap 
Ileum  in  das  Colon  handelt,  so,  wie  es  einen  vollständigen  A^orfa 
Eectum  durch  den  After  gibt  (Rokitansky's  Invagination  ohne  Sei 
Erst  weiterhin  vergrössert  sich  dann  der  abnorme  Zustand  nach  Ai 
wirklichen  Invagination  auf  Kosten  des  Colon. 

Wir  wiederholen  nochmals,  dass  wir  das  Vorkommen  einer  Ii 
natio  paralytica,  d.  h.  die  Bildung  derselben  von  der  „Parese  ein( 
grenzten  Darmstrecke"  aus,  für  gewisse  Fälle  nicht  in  Abrede  s 
wollen;  aber  wir  sind  nicht  in  der  Lage,  auf  Grund  directer  experiraei 
Beobachtung  den  Mechanismus  ihres  Zustandekommens  zu  schildern 
jedenfivlls,  w^enn  sie  überhaupt  vorkommt,  bildet  sie  die  entschi 
Minderzahl  —  dies  lehrt  die  Prüfung  der  klinischen  Verhältniss 
züglich  der  sogenannten  mittelbaren  Ursachen  der  Intussusceptionei 

Mittelbare  oder  veranlassende  Ursachen.  Es  ist  intere 
mit  den  Versuchsergebnissen  die  sogenannten  ätiologischen  Verhäl 
zu  vergleichen,  wie  sie  in  der  endlosen  Casuistik  in  buntem  Gewirr 
riren,  und  von  welchen  Leichtenstern  eine  grössere  Reihe  von 
Fällen  zusammengestellt  hat.  Diese  ergibt: 

1.  Mangel  jeder  Angabe  über  das  Verhalten  des 
Individuum  vor  der  Krankheit 267  Fälle 

2.  ..Plötzliche"*  Entstehung    bei   gesunden  Indivi- 
duen     111      ^ 

3.  Darmpolypen 30      „ 

4.  Darmkrebs  und  Darmstricturen G 

5.  Vorausgehende  Diarrhöen 21      „ 

0.  Anderweitige  Symptome  anomaler  Darmfunction      25 

7.  Ingesta  28      „ 

8.  Contusion  des  Abdomen 14      „ 

9.  Erschütterung  des  Körpers 12 

10.  Invagination  während  der  Schwangerschaft  oder 

im  Wochenbett 7 

11.  Erkältung  als  Ursache  angegeben 6 

Transport 527  Fälle 
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12.  Invagination  nach  verschiedenen  acuten  und 
chronischen  Krankheiten  oder  nach  einer  Reihe 
indiflFerenter  und  ätiologisch  zweifelhafter  Mo- 
mente       66      „ 

~593~FälIe 
Von  einem  anderen  Gesichtspunkte  gehen  die  Statistiken  bezüglich 
des  Lebensalters  aus,  welche  sämmtHch  ein  enormes  üeberwiegen  des 
idüdesalters  bis  zum  fünften  Lebensjahre  ergeben.    So  entfallen  von  den 
593  Fällen   der  Leichtenstern'schen  Tabelle  allein  auf  das  weitaus  am 
stärksten   betroffene  erste  Lebensjahr  131  Kinder    und   darunter  auf  den 
fierten  bis  sechsten  Lebensmonat  80;    auf  das  zweite  bis  fünfte  Jahr  40 
Kinder.  Pilz  zählte  von  162  Fällen  bei  Kindern  auf  das  erste  Lebensjahr 
91  (unter  zwei  Monaten  3,  drei  Monate  10,  viertes  bis  sechstes  Monat  55, 
siebentes  bis  zwölftes  Monat  23);    vom    zweiten  bis  vierzehnten  Lebens- 
jahre  71  Fälle.  Widerhofer  vertheilt  von  58  gesammelten  Fällen  32  auf 
das   erste  Lebensjahr  (16  vom  vierten  bis  sechsten  Monat),    11  auf  das 
zweite  bis  bis  zehnte  Jahr. 

Die  obige  Casuistik  Leichtenstern's,  mit  welcher  im  Grossen  und 
Ganzen  die  individuelle  Erfahrung  der  einzelnen  Aerzte  übereinstimmen 
dürfte,  liefert,  wenn  man  sie  hinsichtlich  der  Frage  Invaginatio  spasmodiea 
oder  paralytica  kritisch  analysirt,  folgendes  Ergebniss.  Zunächst  sind  als 
für  jede  Beweisführung  unbrauchbar  die  Fälle  der  Rubriken  1,  6,  10,  11, 
12.  zusammen  an  der  Zahl  371,  auszuscheiden,  weil  in  ihnen  entweder 
gar  kein  ätiologisches  Moment  augegeben  ist  oder  die  angeschuldigten 
Ursachen  mindestens  mit  demselben  Recht  auf  einen  spasraodischen  Ur- 
sprung bezogen  werden  können  wie  auf  einen  paralytischen. 

Die  111  Fälle  der  zweiten  Rubrik    haben  für  die  Pathogenese  eine 
besondere  Wichtigkeit,   insofern  sie  die  grösste  Gruppe  bilden   mit  einer 
zugleich  klaren  und  ganz  übereinstimmenden  Anamnese,  indem  von  irgend 
einer  vorausgegangenen  Erkrankung  gar  keine  Rede  ist.    Bei  ihnen  kann 
man  wohl   mit   grösster  Besthnmtheit  eine  Darmparese  ausschliessen:    es 
ist  wirklich  vollständig  unverständlich,  wie  bei  ganz  gesunden  Individuen 
eme  Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  inmitten  vollsten  Wohlbefindens 
plötzlich  ohne   jede   Veranlassung   entstanden   sein  sollte.    Widerhofer 
schreibt  (bezüglich  des  Kindesalters):  „Mit  wenigen  Ausnahmen  verkünden 
die  Autoren  fast  regelmässig:  der  erst«  Kolikanfall  —  der  sich  nachträg- 
lich als  hiitialsymptom  der  Darmstenosirung  herausstellte  —  ist  bei  vollstem 
VTohlbefinden  des  Kindes  unerwartet  aufgetreten."     Nun,  die  Sache  liegt 
^er  so.  Im  Gange  der  normalen  Peristaltik  hatte  sich  zufällig  eine  stärkere, 
ringförmige,    locale   Constriction   gebildet,    die    so   stark   war,    dass   sie 
das  Maass  der  physiologischen  Invagination  überschritt  und   der  Beginn 
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des  pathologischen  Grades  zu  Stande  kam,  genau  so,  wie  wir  es  im 
Experiment  sehen.  Es  braucht  eben  gar  keine  besondere  „veranlassende" 
Ursache  hinzuzutreten;  es  genügt  eine  einfache  Intensitätssteigerung  der 
normalen  Darmbewegung,  um  den  unheilvollen  Krankheitszustand  herbei- 
zuführen. Damit  stimmt  sehr  wohl  auch  das  bedeutende  Ueberwiegen  im 
frühen  Kindesalter  überein,  in  dem  eine  grössere  Erregbarkeit  und  Be- 
weglichkeit des  Darms  angenommen  wird,  als  deren  Ausdruck  man  auch 
die  Häufigkeit  der  sogenannten  agonalen  Invaginationen  in  den  Kinder- 
leichen ansieht. 

Diarrhoe  und  schädliche  Ingesta  geben  vielmehr  Veranlassung  z^ 
einer  gesteigerten  Darmperistaltik  als  zu  eüier  Parese;  bei  dieser  Grupi^ 
ist  deswegen  auch  mit  viel  grösserer  Wahrscheinlichkeit  an  den  spa^ 
modischen  als  an  den  paralytischen  Entstehungsmodus  zu  denken. 

Als  em  Hauptargument  für  die  Existenz  der  paralytischen  Invagr? 
nation  werden  die  Fälle  angesehen,  in  denen  ein  Trauma  das  Abdomez? 
traf  oder  den  ganzen  Körper  erschütterte.  Es  erscheint  mir  aber  noch  gar 
nicht  unanfechtbar  ausgemacht,  dass  ein  solches  Trauma  immer  eine  locale 
Darmparese  veranlasst.  Es  kommt  dabei  doch  sehr  auf  den  Grad  der  Gewalt 
an,  welche  die  Gedärme  traf,  und  auf  den  Modus  ihrer  Einwirkung.  Eine 
massige  mechanische  Einwirkung  regt  bekanntlich  die  Peristaltik  an. 
Lichtenstein  beschreibt  sogar  einen  Fall,  dass  nach  einer  wegen  habi- 
tueller Obstipation  ausgeführten  rücksichtslosen  Massage  eine  Invagination 
in  der  Eegio  iliaca  sinistra  sich  entwickelte.  Bewiesen  ist  also  auch  mit 
dieser  Gruppe  noch  nichts  für  die  paralytische  Invagination.  Doch  selbst 
wenn  wir  ihre  Existenz  zugeben,  so  ist  die  HäufigkeitsziflFer  in  dieser 
Gruppe  gegenüber  den  für  den  spasmodischen  Ursprung  zeugenden  Fallen 
geradezu  verschwindend. 

Schliesslich  berühren  wir  noch  eine  veranlassende  Ursache,  welche 
ein  besonderes  Interesse  erregt,  nämlich  die  Invaginationsbildung  im  An- 
schluss  an  Darmtumoren.  Bei  den  Carcinouien  eine  Ausnahme,  findet  man 
sie  bei  den  gutartigen  Geschwulstarten  (Adenome,  Fibrome,  Myome, 
Lipome),  insbesondere  bei  deren  gestielter  Form,  den  sogenannten  Polypen, 
in  einem  zu  der  absolut  geringen  Häufigkeit  dieser  benignen  Gesehwulst- 
formen geradezu  überraschend  grossen  Procentverhältniss.  Man  findet  den 
Polypen  gewöhnlich  an  der  Spitze  des  Intussusceptum ;  von  wechselnder 
Grösse,  haselnuss-  bis  birnengross.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist 
sem  Sitz  das  untere  Ileum  und  die  Invagination  deswegen  eine  Ileocöcalis 
oderlleocoliea;  doch  werden  gelegentlich  auch  die  anderen  topographischen 
Formen  beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  in  dem  betreffenden  Darm  nur 
um  einen  vereinzelten  Polypen;  man  kann  deren  aber  auch  viele  finden 
und  einen  unter  ihnen  als  den  schuldigen.  In  einem  Falle  (von  Treves 
mitgetheilt)  verursachten  drei  Polypen  drei  von  einander  entfernt  liegende 
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Invaginationen.  Auch  bei  Gegenwart  dieses  veranlasseiuleii  Factors  muss 
man  wohl  den  Entstehungsmodus  als  einen  spastischen  ansehen.  Die  Vor- 
stellung, dass  der  Polyp  gleichsam  den  Darm,    von  dem  er  ausgeht,   als 
Intussuseeptum  hinter  sich  her  zieht,  dass  der  von  ihm  ausgehende  Zug 
als  primum  movens  wirke,   erscheint   kaum    haltbar   bei   den   oft   recht 
kleinen  Geschwülsten.  Dagegen  kann  seine  Gegenwart  an  der  betreflfendeu 
Dannpartie  eine  intensive  Peristaltik  mit  starker  Darmconstriction  anregen 
und  diese  dann  in  der  oben  geschilderten  Art  zur  Invaginationsbildung 
fahren.  Boetticher  und  Fleiner  berichten  tiber  je  einen  Fall,    in  dem 
ein  circumscriptes  Myom  zuerst  zu  einer  lateralen  (incorapleten)  und  da- 
nach secundär  zu  einer  centralen  (totalen)  Invagination  geflihrt  habe. 

Die  ausserordentliche  Seltenheit  von  Invaginationsbildung  im  Anschluss 
an  Darmstenosen  und  an  Carcinome,    welche  ja  meist  circulär  sich  ent- 
wickeln und  stenosirend  wirken,  ist  leicht  erklärlich.     Das  Carcinom  ver- 
wandelt oftmals  die  befallene  Darmstrecke  in  ein  starres  Bohr,    oberhalb 
der  Stenose  wird  der  Darm  erweitert,  stark  verdickt,  ist  ausserdem  häufig 
noch  adhärent  und  deshalb  möglichst  ungeeignet,  als  Intussuseeptum  von 
der  unteren,  weniger  umfänglichen  Strecke  aufgenommen  zu  werden.  Nur 
besondere  Umstände  werden  deshalb  das  Zusammentreflfen  von  Invagination 
mit  Carcinom  oder  einer  andersartigen  Stenosirung  ermöglichen,  nämlich 
wenn  das  Carcinom  polypenartig  gestielt  ist  (wie  in  einem  von  Professor 
Hochenegg   mir   mitgetheilten   Fall    von  Flexuren-Invagination),    oder 
wenn  es  von  der  IleocöCÄlklappe  ausgeht    (wie  in   einem   von  Czerny 
operirten  Falle,  den  Fleiner  untersuchte).  Einen  der  ebenfalls  sehr  seltenen 
Fälle,  dass  bei  einer  Stenose  (ohne  Carcinom),  oberhalb  deren  der  Darm 
stark  dilatirt,    in  seiner  Wand  hypertrophirt   und  mit  einer  Menge  von 
Koth steinen  (inkrustirten  Mispelkemen)  erfüllt  war,    eine  Ileocöcalis  sich 
gebildet  hatte,  das  Ileum  in  das  Cöcum  invaginirt  war,  berichtet  Hochen- 
egg; auch  hier  sass  die  Stenose  am  Ileocöcalostium. 

E^nisches. 

Die  Invagination  bietet  in  ihrem  klinischen  Bilde  höchst  auffallende 
'Verschiedenheiten,  für  deren  Verständniss  es  erforderlich  ist,  sich  klar  zu 
machen,  dass  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  eine  Erschwerung 
oder  selbst  Unterbrechung  der  Darmpermeabilität,   wie  eine  Circulations- 
stönmg    in   dem  Mesenterium    und   der  Darmwand  (Strangulation)    er- 
zeugt werden  kann.    Je  nachdem  die  Symptomengruppen  beider  Verhält- 
nisse einzeln  vorhanden  sind  oder  sich   combiniren    und  je  nach  ihrer 
wechselnden  Intensität,  resultirt  das  in  seinen   einzelnen  Zögen  wie  in 
seinem  Verlaufe   mannigfach   variirende   Krankheitsbild,   dem   ausserdem 
noch  ein  eigenartiges  Gepräge  dadurch  aufgedrückt  wird,  dass  der  Darm 
durch  seine  eigene  Masse  die  Verstopfung  seines  Lumens  veranlasst. 
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Wir  Stollen  eine  kurze  Verlaufsskizze  voran,  die  in  gedrängtem  AI 
riss  das  am  häufigsten  vorkommende  Krankheitsbild  zeichnet,  und  sehliesst 
daran  die  Besprechung  der  einzelnen  Symptome,  um  dieser  dann  die  E 
örterung  der  Verlaufsarten  anzureihen. 

Kraukheitsskizze. 

Die  binnen  Kurzem  zu  voller  Höhe  sich  steigernden  Erscheinung» 
der  Invagination  setzen  fast  immer  plötzHch  ein,  gewöhnlich  inmitten  voll< 
Wohlbefindens,  seltener  nachdem  Störungen  der  Darmfunctionen  (mei 
Diarrhoen  oder  Kolikschmerzen),  oder  ein  Trauma  das  Abdomen,  od 
irgend  eine  andere  Erkrankung,  die  man  (ob  mit  Recht  oder  Unrecl 
bleibe  dahingestellt)  als  veranlassende  Ursache  anschuldigt,  vomufgegangtr 
Der  die  Regel  bildende  Beginn  tibermscht  in  der  Ruhe  wie  in  Bewegun 
selbst  im  Schlaf,  bei  Säuglingen  auch  während  des  Trinkens.  Nicht  iimn 
freilich  folgt  der  plötzlichen  Einleitung  und  rapiden  Steigeining  ein  weitet 
acuter  Verlauf;  in  einem  Bruchtheil  der  Fälle  gestaltet  sich  dieser  spat^ 
hin  auch  schleppend  und  chronisch.  Andererseits  entwickeln  sich  zuweile 
wenn  auch  nicht  häufig,  die  Erscheinungen  mehr  allmälig.  Der  Begii 
der  Invaginationsbildung  selbst  vollzieht  sich  allerdings  —  das  liegt  / 
seiner  Pathogenese  —  wohl  immer  auf  einmal,  aber  er  muss  nicht  jedes 
mal  sofort  auch  klinische  Symptome  veranlassen.  Es  seheint,  dass  die 
jenigen  anatomischen  Formen,  bei  denen  der  Dtiimdarm  betheihgt  is 
(Iliaca,  Ileocöcalis),  in  den  meisten  Fällen,  die  Ileocolica  nahezu  imme 
acut  einsetzen,  während  die  Colica  und  namentlich  die  Rectalis  öfter 
einen  schleppenden  Beginn  nehmen. 

Plötzlicher  heftiger  Schmerz  von  kolikartigem  Charakter,  mitimtt 
von  einem  bestimmten  Punkte  ausstrahlend,  ist  allermeist  das  erste  Syinpion 
Ihm  gesellt  sich  bald,  bei  kleinen  Kindern  fast  regelmässig,  bei  Erwachsene 
weniger  constant,  Erbrechen  zu.  Oft  erfolgt  dann  eine  einmalige  odi 
auch  wiederholte  Entleerung  fäculenter  Natur.  Darauf  gar  nicht  selte 
Tenesmus.  Mit  oder  ohne  diesen  kommen  jetzt  sehr  gewöhnlich,  ab< 
nicht  immer,  diarrhoische  Entleerungen  von  verschiedener  Beschaflfenhei 
rein  blutig  oder  blutig-schleimig,  oder  schleimig,  oder  diese  mit  gewöhi 
lieh  dünnflüssigem  Darminhalt  gemischt,  oder  auch  aus  letzterem  alle 
bestehend. 

Bei  schwerem  Verlauf,  namentlich  bei  Kindern,  treten  bald.  na( 
einem  bis  drei  Tagen,  Collapserscheinungen  auf,  der  Puls  wird  klein,  b 
schleunigt,  das  Erljrechen,  falls  es  intermittirte,  kehrt  wieder,  kann  schlies 
lieh,  nach  längerer  Dauer,  fäculent  werden.  AVährend  dessen  bleibt  d 
fäcale  Entleerung  ganz  aus,  nur  die  blutig-schleimige  Diarrhoe  dauert  foi 

Im  Abdomen,  welches  nur  ausnahmsweise  einen  höheren  Grad  v< 
Meteorismus  darbietet,    hat  sich  mittlerweile  eine,  in  vielen  Fällen  deu 
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jiebe,  andere  Male  allerdings  fehlende,  Geschwulst  von  oft  charakteristischer 
geschaffenheit  entwickelt.  Bei  schwerem  Verlauf,  namentlich  wieder  bei 
j^ indem,  tritt  daon  häutig  im  CoUaps  der  Tod  ein.  Oder  die  Geschwulst 
jjiacht  die  später  zu  schildernden  Phasen  durch,  nur  selten  unter  Er- 
IjöbuLg  der  Körpertemperatur,  und  dann  erfolgt,  nach  Abstossung  des 
lotussuseeptum  per  anum,  eine  Heilung  oder  der  Tod. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  nach  dem  ersten  stürmischen  Beginn  ein 
Sachlass  der  vehementen  Symptome  ein,  und  es  entwickelt  sich  das  Bild 
einer  chronischen  Darmverengerung,  welches  seinen  charakteristischen 
Stempel  durch  die  eigenartige  Geschwulst  aufgeprägt  erhält.  Bei  diesem 
spateren  schleppenden  Verlauf  ist  öfters  auch  der  Beginn  der  Krankheit 
milder,  der  Schmerz  geringer,  das  Erbrechen  und  die  blutigen  Diarrhöen 
können  ganz  fehlen.  Dagegen  kommt  es  nicht  selten,  namentlich  in  Folge 
der  Schmerzanfalle,  zu  Abmagerung  und  Erschöpfung,  indem  der  Schlaf 
gestört,  die  Nahrungsaufnahme  beeinträchtigt  ist. 

Einzelne   Symptome. 

Der  Schmerz  fehlt  nie;  er  bezeichnet  fast  ausnahmslos  als  erstes 
Symptom  den  Beginn  der  acuten  Invagination,  und  ist  jedenfalls  für  den 
Kranken  das  qualvollste  beim  chronischen  Verlaufe.  Er  tritt  in  der  Regel 
ganz  plötzlich  auf,  überrascht  inmitten  vollsten  Wohlbefindens,  ohne  dass 
irgend  eine  Störung  früher  dagewesen  wäre,  kann  selbst  aus  dem  Schlafe 
den  beim  Einschlafen  noch  ganz  Gesunden  erwecken.  Selbstverständlich 
können  da,  wo  als  sogenannte  veranlassende  Ursachen  Darmaffectionen 
yoraufgingen  (Diarrhoe,  Tumoren  u.  s.  w.)  auch  schmerzhafte  Sensationen 
im  Abdomen  bestanden  haben ;  aber  diese  haben  nichts  mit  der  Invagina- 
tion. als  solcher  zu  thun.  Seine  Intensität  ist  zuweilen  fürchterlich,  sa 
gross,  dass  Collaps  und  bei  Kindern  Convulsionen  eintreten  können,  mit- 
unter winden  sich  die  Kranken  in  Qualen,  kleine  Kinder  schreien  und 
jammern;  andere  Male  ist  er  massig  heftig.  Meist  überfällt  er  mit  voller 
Wucht  von  Anfang  an  oder  steigert  sich  doch  schnell  zu  voller  Höhe; 
seltener  entwickelt  sich  letztere  mehr  allmälig. 

Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  fast  immer  kolikartig,  zuweilen  jedoch 
bei  acutem  Einsetzen  anfangs  contmuirlich,  um  dann  intermittirend  zu 
werden.  Oft  wird  er  durch  massigen  Druck  auf  das  Abdomen  etwas  ge- 
mildert, und  die  Patienten  nehmen  die  seltsamsten  Körperstellungen  ein, 
wie  bei  anderen  Kolikschmerzen  auch.  Dem  kolikartigen  Charakter  ent- 
sprechend, intermittirt  er  nach  einiger  Zeit,  um  dann  von  Neuem  zu 
exacerbiren.  Je  nach  dem  verschiedenartigen  Verlauf  des  Gesammt- 
proeesses  gestaltet  sich  sein  weiteres  Verhalten  verschieden.  Bei  acutem 
Gaoge  kann  er  in  bedeutender  Heftigkeit,  nur  mit  kurzen  Intermissionen, 
bis  zam  Tode  anhalten,  um  zuweilen  kurz  vor  demselben  zu  verschwinden, 

Nothnagel,  Erkrankungen  dei  Dann«  un<l  des  rcritoneum.  20 
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sei  es  wirklieh  wegen  eintretender  Darralähmung,  sei  es  scheinbar,  ic 
besondere  bei  kleinen  Kindern,  wegen  Benommenheit  des  Sensoriun 
Oder  es  können  die  freien  Intervalle  verwischt  werden,  der  Schmerz  wi 
mehr  continuirlich.  lässt  aber  auch  in  diesem  Falle  gewöhnlich  no« 
wenigstens  Remissionen  erkennen,  an  die  sich  dann  kolikartige  Steig 
rmigen  anschliessen.  Gelegentlich  tritt  auch  vor  dem  Tode  eine  star 
Zunahme  des  continuirlichen  Schmerzes  ein.  Nimmt  die  Invagination  ein« 
clironischen  Verlauf,  so  können  kolikartige,  krampfhafte  Sehmerzen  dun 
Monate  hin  den  Kranken  martern,  den  Schlaf  rauben,  ihn  erschöpfe 
Sie  setzen  dann  zuweilen  1 — 2 — 3  Tage  aus,  um  danach  durch  12  l 
24  Stunden  ihr  Opfer  zu  peinigen:  zuweilen  ziehen  sich  die  Anfalle  auch 
immer  wiederkehrenden  Attaquen  8 — 10  Tage  hin,  um  dann  für  1 — 2  Tai 
wieder  Ruhe  zu  geben.  Unter  diesen  Umständen  sieht  man  öfters  währei 
der  Parojysmen  gesteigerte  Peristaltik  und  gesteifte  Darmschlingen,  ho 
lautes  Gurren  und  Kollern,  kurz  diesell^en  Phänomene,  welche  bei  chronisch 
Enterostenose  sich  zeigen.  Abgang  von  Flatus  oder  Stuhl  bringt  hi 
oftmals  Xachlass  der  Anfälle. 

Erwachsene  bezeichnen  zuweilen  mit  grosser  Bestimmtheit  eine  un 
schriebene  Bauchgegend  als  Sitz  des  allerersten  Schmerzes,  besonders  ol 
die  Regio  iliaca  dextra,  entsprechend  dem  primären  Sitze  der  Invaginati 
ileocöcalis,  und  behaupten  auch,  für  die  folgenden  Paroxysmen  das  Aus 
Strahlungscentrum  hier  zu  fühlen.  Kinder  zeigen  unbestimmt  auf  das  ganz 
Abdomen  oder  besonders  auf  die  Nabelgegend.  Gelegentlich,  auch  wem 
man  keinen  Tumor  fühlt,  kann  eine  loealisirte  Druckempfindlichkeit  eine 
Wegweiser  abgeben.  Aber  auch  im  Falle  eines  umschriebenen  Au.sgang? 
punktes  breitet  sich  der  Schmerz  weiterhin  gewöhnlich  mehr  ode 
weniger  aus. 

Ob  die  Angabe  einzelner  Autoren,  dass  bei  der  Iliaca  die  Schmen 
anfalle  heftiger,  jedoch  von  kürzerer  Dauer  seien,  als  bei  der  Coliei 
zutrifft,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Uel>er  die  Entstehung  und  Deutung  dieser  Schmerzen  kann  ma 
wohl  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  Folgendes  sagen.  Der  Initialschmei 
ist  offenbar  ein  wahrer  Kolikschmerz,  bedingt  durch  die  heftige  tetaniscl 
Darmcontraction,  so  wie  wir  dies  S.  72  geschildert  haben.  Dassel! 
gilt  von  den  Schmerzparoxysmen,  welche  entweder  das  AVeitersehreitt 
der  Invagination  begleiten,  oder  auch  bei  Stabilität  derselben  in  Folge  d» 
ungestümen  krampfhaften  Zusammenziehungen,  sei  es  in  der  Invagination 
geschwulst  selbst  oder  in  der  Darmstrecke  oberhalb,  entstehen.  Die  Anfill 
mit  sichtbarer  Darmsteifung  bei  chronischem  Verlaufe  sind  der  Ausdruc 
der  tetanischen  Contraction  in  dem  (oft  dilatirten  und  hypertrophischei 
Darm  oberhalb  des  Passagehindernisses,  wie  dieser  Vorgang  in  dei 
Abschnitt  über  Darmverengerung  geschildert  worden  ist.    Die   weiterhi 
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auftretenden  eontinuirlichen  Schinerzen  sind  wohl  in  Beziehung  zu  bringen 
mit  der  Einklemmung  des  Mesenterium  und  deren  Folgen,  der  hyper- 
iniischen  Schwellung  und  Peritonitis,  und  dazu  gesellen  sich  dann  zu- 
weilen noch  die  heftigen  Schmerzen  der  diffusen  Peritonitis. 

In  einer  Beihe  von  Fällen  werden   die  Krauken  dann  noch  durch 
Xenesmus   gequält.     Derselbe,    zuweilen  so  intensiv  wie   bei  schwerer 
Dysenterie,  ist  bei  der  acuten  Invagination  häutiger  als  bei  der  chronischen 
und  namentlich  im  ersten  Kindesaher  ein  nur  selten  vermisstes  Symptom. 
Durch  die  gleichzeitigen  blutigen  Stühle  kann  in  der  That  für  den  ersten 
Augenblick  zuweilen  eine  gewisse  Aehnliehkeit  mit  der  Ruhr  vorgetäuscht 
werden.  Das  heftige  Drängen  hat  insbesondere  bei  Kindern  oft  Mastdarm- 
vorl'all  zur  Folge.    An  den  spastischen  Schluss  kann  sich  weiterhin  eine 
Lähmung  der  Sphinkteren  anschliessen,  so  dass  der  Anus  offensteht, 
der  Darminhalt  unwillkürlich  abfliessen  kann.    Eine  charakteristische  Be- 
deutung für  Invagination,  wie  man  gemeint  hat,  hat  jedoch  dieses  Offen- 
steheu des  Anus  nicht,   da  es  auch  unter  anderen  Verhältnissen,   so  bei 
der  Ruhr,  bei  Rectalneoplasmen,  vorkommt.  Der  Tenesmus  tritt  umso  eher 
und  intensiver  auf,  je  näher  dem  unteren  Mastdarmende  die  Invagination 
von  Anfang  sich  entwickelte  oder  an  dasselbe  im  weiteren  Fortschreiten 
heranrückt.  Seine  Entstehung  bei  der  reinen  Iliaea,  die  für  ganz  vereinzelte 
fälle  berichtet  wird,  ist  schwer  verständlich,  wenn  man  nicht  irgendwelche 
Complieationen  annehmen  will. 

Erbrechen  ist  ein  keineswegs  regelmässiges,  zuweilen  sogar  über- 
haupt ganz  fehlendes,  aber  immer  doch  bemerkenswerthes  Symptom;  bei 
acuten  Formen  häufiger  als  bei  chronischen;  bei  kleinen  Kindern  viel 
coastanter  als  bei  Erwachsenen. 

Sein  zeitliches  Auftreten  gestaltet  sich  sehr  verschieden.  Manchmal 
eröffnet  das  Erbrechen  gleichzeitig  mit  dem  initialen  Schmerz  oder 
wenigstens  ganz  kurz  danach  auftretend  die  Scene.  Hier  ist  es  offenbar 
als  Eefleierscheinung  aufzufassen,  analog  bei  anderen  acut  einsetzenden 
Darmerkrankungen,  insbesondere  bei  Incarcerationen.  Je  tiefer  im  Darm- 
canal  die  Invagination  ihren  Ursprung  nimmt,  desto  eher  fehlt  es  als 
Initialsymptom;  je  höher,  desto  constanter  erscheint  es  am  Anfange. 
Andere  Male  tritt  es  zögernd  auf,  nach  2,  3,  selbst  nach  14  Tagen  zum 
ersten  Male  erscheinend.  Zuweilen  ist  es  sehi*  häufig,  heftig  und  quälend, 
mit  Singultus  und  Xausea  verbunden ;  aber  selbst  in  Fällen,  wo  fäculentes 
Erbrechen  zum  Schluss  und  der  Exitus  lethalis  nach  2 — 3  Wochen 
auftreten,  braucht  es  nicht  ununterbrochen  zu  sein,  kann  für  einen  Tag 
aussetzen,  und  durch  diese  Schwankungen  können  trügerische  Hoffnungen 
er^veekt  werden.  Zwei  Momente  sind  es,  die  unter  diesen  Umständen  das 
Erbrechen  veranlassen.  Einmal  kommt  die  peritoneale  Reizung  in  Betracht 
"ud  zweitens  die  Verengerung  oder  Versehliessung  des  Darmlumens.   In 

20* 
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der  That  zeigt  sich,  dass  es  umso  hartnäckiger  und  ausgeprüg 
mehr  die  Darmpassage  behindert  wird,  und  am  wenigsten  beiäst 
Diarrhoe  besteht.  Bei  den  chronischen  Fällen  endlich  wird  es  i 
häufigsten  vermisst,  d.  h.  wenn  der  Beginn  acut  einsetzte,  so 
es  als  Initialsymptom,  um  dann  zuweilen  bis  zum  günstigen  oder 
Ende  gar  nicht  wiederzukehren  oder  doch  erst  kurz  vor  letz 
Ausdruck  einer  totalen  Occlusion  oder  finalen  diffusen  Peritonit 
oft  lässt  sich  bei  diesem  chronischen  Verlauf  das  Coincidirei 
brechens  mit  den  oben  geschilderten  Schmerzparoxysmen  eonst 

Die  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  wechselt :  Mageninhalt, 
Galle;  relativ  selten  erscheint  faculentes  Erbrechen,  bei  acutem 
acutem  Verlauf  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle,  bei  chroniscl 
viel  seltener,  nach  Rafinesque's  Statistik  nur  in  3  unter  40  Beoba 
Je  höher  im  Darm  die  Invagination  sich  vollzieht,  desto  eher  t 
erbrechen  auf.  Erscheint  es  überhaupt,  so  geschieht  dies  bei  d( 
Verlauf  nur  ausnahmsweise  vor  dem  vierten  Tage,  oft  erst  im 
zweiten  Woche,  zuweilen  erst  kurz  vor  dem  Tode. 

Der  Appetit  liegt  bei  den  acuten  Fällen  ganz  darnieder, 
bei  den  chronischen  ist  er  zum  Mindesten  in  der  Zeit  der  Schra 
verringert. 

Das  Verhalten  der  Darmentleerung  ist  so  wichtig,  da 
ganz  wesentliche  Beihilfe  zur  Feststellung  der  Diagnose  lie 
besseren  üebersicht  besprechen  wir  das  Verhalten  bei  den  acul 
gesondert  von  den  chronischen. 

Bei  dem  acuten  Verlauf  liegt  in  den  typischen  Fällen  da 
teristische  darin,  dass  eine  Behinderung  für  die  Fortbewegung  d 
liehen  Darminhaltes  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  geschafft 
kann,  also  im  genauen  Wortsinne  Stuhlverstopfung  bestellt  — 
daneben  dennoch  Entleerungen,  selbst  sehr  häutige,  abgesctz 
die  aber  keinen  fäculenten  Charakter  zeigen,  sondern  bin 
schleimig  sind.  Die  Passage  von  oben  her  kann  ganz  unt 
sein,  der  normale,  von  oben  herunterkommende  Darminhalt 
den  Gasen  stockt;  aber  das  Intussusceptum  und  die  Mucosa  de 
Cylinders,  welche  hyperämisch,  geschwellt,  sugillirt  ist,  lief 
pathologischen  Darminhalt,  Blut  und  Schleim,  welcher  nach  al 
fordert  wird.  So  erklärt  sich  das  Paradoxon,  dass  bei  der  acutt 
nation  trotz  der  Darmocclusion  doch  Diarrhoe  besteht.  Diese  Di 
eben  nur  scheinbar;  für  den  eigentlichen  Darminhalt  besteht  th 
Obstipation. 

Der  erste  oder  die  ersten  Stühle  nach  dem  plötzlichen 
des  initialen  Schmerzes  und  Erbrechens   können  noch  faculent 
sind  der  im  Darm  unterhalb  der  Invaginationsstelle  vorbände: 
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Ist  dieser  aber  abgeführt,  so  kommen  blutige  oder  blutig- schleimige  Ent- 
leerungen, ohne  Gase,  ohne  faeale  Besehaflfenheit.  Die  Invaginations- 
gesehwulst  liefert  den  Beiz  für  das  Erwachen  der  stünnischen  Peristaltik, 
und  zugleich  in  Folge  der  Mesenterialeinkleramung  den  pathologischen  In- 
halt, Schleim  und  Blut,  welche  durch  jene  in  Bewegung  gesetzt  werden. 
Gesellt  sich  dann  noch  Tenesmus  dazu,  so  wird  die  Aehnlichkeit  mit 
dem  Bilde  der  Dysenterie  verständlich.  Aber  nur  eine  Aehnlichkeit,  keine 
Cebereinstimmung;  denn  bekanntlich  treten  bei  der  Ruhr  zwischendurch 
doch  föculente  Defectionen  auf,  was  ))ei  den  typischen  Fällen  von  In- 
vagination  ganz  fortfallt. 

Je  acuter  der  Verlauf,  je  stürmischer  die  Strangulation  des  Peritoneum, 
desto  ausgesprochener  sind  die  Blutungen ;  sie  fehlen  hier  gänzlich  nur 
in  etwa  20  Procent.  Ihr  Auftreten  ist  bei  jedem  Sitz  der  Invagination 
beobachtet  worden,  angeblich  am  constantesten  bei  der  Ileo-colica,  am 
seltensten,  wenn  üterhaupt,  bei  der  reinen  Rectalis.  Die  Menge  des  Blutes 
wechselt  von  Spuren  bis  zu  so  profusen  Hümorrhagien,  dass  diese  wesent- 
lich zum  Exitus  lethalis  beitragen.  In  letzteren  Fällen  wird  natürlich 
rein^'S  Blut  entleert:  andere  Male  ist  es  mit  Schleim  gemischt. 

Aber  keineswegs  immer  kommt  es  zu  einer  vollständigen   Unter- 
brechung des  Kothlaufes,   oft  genug  passirt  noch  Darminhalt,   und   dann 
besteht  in  Folge  der  heftigen  Peristaltik   eine  wirkliche  Diarrhoe   im 
echten  AVortsinne ;  auch  hier  ist  meist  Blut  und  Schleim  beigemengt.  Die 
Zahl  der  Entleerungen  kann  10,  selbst  20  in  24  Stunden  betragen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  subacnten  Form  können  die  Durchfälle 
nachlassen,  um  dann  in  erhöhtem  Masse  wieder  aufzutreten,  wenn  es  zur 
Elimination  des  gangränescirenden  Intussusceptum  kommt.  In  diesem 
Falle  nehmen  die  Entleerungen  öfters  einen  aashaften  Geruch  an;  die 
genauere  makro-  oder  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  dann  in  ihnen 
die  Gewebsreste  oder  auch,  wie  oben  erwähnt,  vollständig  erhaltene 
Darmwandstrecken. 

Abwechslungsreicher  noch  gestalten  sich  die  Darmentleerungen  bei 
der  chronischen  Invagination.  Treves  bemerkt  drastisch :  „InderThat, 
die  einzige  sichere  Thatsache  bei  chronischer  Invagination  ist  in  Betreff 
dieses  Punktes  die  Thatsache  der  Unsicherheit."  Rafinesque  gruppirte  46 
Fälle  derselben  mit  folgendem  Resultate :  7  normaler  Stuhl,  1(5  mit  vorwie- 
gender Diarrhoe,  12  mit  vorwiegender  Verstopfimg,  11  abwechselnd  Diarrhoe 
und  Verstopfung.  Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Sitz  für  die  eine 
oder  die  andere  Art  der  Entleerung  massgebend  sei,  könnten  nur  grosse 
Ziffern  oder  ganz  constantes  Verhalten  in  Betracht  kommen :  da  beides 
gegenwärtig  nicht  vorliegt,  gehen  wir  nicht  weiter  darauf  ein.  Es  ist  ja 
selbstverständlich,  dass  bei  diesen  chronischen  Fällen  keine  vollständige 
Verlegung  des  Darmlumens   besteht.     Diese  Fälle   verhalten  sich   gan^ 
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analog  den  chronischen  Darm  Verengerungen  durch  Stricturen  oder  Co: 
«trictionen.  ßafinesque  bemerkt  noch  ausdrücklieh,  dass  Abführmitt 
in  der  Kegel  wirksam  sind.  Blut  in  den  Dejectis  findet  sich  bei  d 
chronischen  Form  ebenfalls,  wenn  auch  weniger  oft  als  bei  der  acute 
etwa  nur  in  45 — 50  Procent. 

Der  Zustand  des  Abdomen  im  Allgemeinen  zeigt  weder  ♦- 
constantes,  noch  charakteristisches  Verhalten.  Es  kann,  wie  icli  es  b 
obachtet  habe,  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Imagination  in  tote  ei 
gezogen  sein  in  Folge  reflectorischer  Contraction  der  Bauchmuskeln;  od 
es  ist  ganz  unverändert.  Das  sogenannte  Dancesche  Symptom,  nämli, 
eine  Abflachung  der  Ileocöcalgegend,  ist  so  selten,  dass  es  in  Rafinesque 
Statistik  unter  53  Fällen  clironischer  Invagination  nur  zweimal  vorkoinm 
Durchaus  wechselnd  und  für  die  Diagnose  eher  werthlos  ist  auch  de 
Meteorismus,  da  Entwicklung  wie  Grad  desselben  von  der  so  ungemeii 
variirenden  grösseren  oder  geringeren  Beeinträchtigung  des  Darmlumens 
von  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Diarrhoe  und  zum  Theil  aucl 
vom  Sitze  der  Invagination  abhängen.  Bei  profuserer  Diarrhoe  kann  da» 
Abdomen  sogar  abgeflacht  sein.  Umso  deutlicher  kann  sich  dann  eii 
Symptom  ausprägen,  welches  oftmals  die  Diagnose  absolut  sichert,  um 
wenn  man  ein  einzelnes  Zeichen  herausgreifen  will,  als  das  bedeutungs 
vollste  unter  den  bei  Darminvaginationen  vorkonnnenden  angesehen  werdei 
muss,  nämlich  das  Auftreten  eines 

Tumor.  Dieser  Invaginationstumor  unterscheidet  sich  in  einige; 
Punkten  so  sehr  von  anderen  in  der  Bauchhöhle  vorkommenden  G^ 
Bchwulstformen,  dass  er  in  der  Regel  mit  voller  Zuverlässigkeit  die  Kranl 
keit  erkennen  lässt  -—  falls  er  fühlbar  ist.  Nicht  immer  nämlich  ist  di( 
der  Fall;  Leichtenstern  fand  ihn  unter  433  Imaginationen  aller  A: 
222-,  ßafinesque  unter  53  chronischen  Invaginationen  24mal  angegebei 
Die  Gründe  seines  Fehlens  sind  verschiedenartig,  zuweilen  nur  in  äussere 
Momenten  gelegen,  Spannung  oder  Fettschicht  der  Bauchdecken.  Oder  < 
ist  hinter  dem  Rippenbogen,  hinter  der  Leber  versteckt,  von  meteoristische 
Gedärmen  bedeckt.  Oder  die  Invagination  ist  so  kurz  oder  auch  d 
Strangulation,  die  Mesenterialeinklemmung  mit  ihren  Consequenzen  so  ui 
bedeutend,  dass  überhaupt  kein  ausgeprägter  Tumor  zu  Stande  kommt.  I 
er  jedoch  überhaupt  vorhanden  und  tastbar  —  beides  pflegt  bei  Kindei 
in  höherem  Grade  der  Fall  zu  sein  als  bei  Erwachsenen  —  dann  zei; 
er  folgende  Eigenschaften: 

Seine  Grösse  wechselt  in  weitem  Umfange,  von  der  eines  Eies  b 
zu  der  Länge  des  Vorderarmes;  gewöhnlicher  sind  die  kleineren  Mass 
Dabei  darf  man  nicht  übersehen,  dass  er  zuweilen  kürzer  erscheint,  als  < 
ist,  wenn  er  nämlich,  wie  es  namentlich  bei  der  Ileocöcalis  vorkomm« 
kann,  hinter  dem  rechten  oder  linken  Hypochondrium  versteckt  liegt.  B 
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dieser  Position  und  grösserer  Länge  kann  er  gelegentlieh  auch  den  Ein- 
druck einer  doppelten  Gesehwulst  erwecken,  wenn  die  Glitte  des  Tumor 
iü  der  Fleiura  lienalis  verdeckt  sich  findet,  umgekehrt  kann  ein  chroni- 
scher Tumor  auch  grösser  erscheinen,  in  Folge  von  Fäealanhäufung 
oberhalb. 

Die  Form  der  Invaginationsgesehwulst  ist  meist  eylindriseh,  wurst- 

fiirinig,   länglich   und  dabei  gewöhnlich  etwas  gekrümmt  (in  Folge  des 

mesenterialen  Zuges,  vgl.   oben).    Ihre  Contouren  filhlen   sich  zuweilen 

nur  wie  verschwommen  durch,  andere  Male  sind  sie  so  scharf,  dass  man 

den  Tumor  deutlieh  umgreifen  kann. 

Ueber  die  Resistenz  lassen  sich  feste  Anhaltspunkte  nicht  aufstellen, 
Welnaehr  —  mid  hierin  liegt  etwas  ungemein  Charakteristisches  — 
wechselt  dieselbe  zuweilen  sogar  bei  einem  und  demselben  Kranken  in 
ganz  kurzer  Zeit.  Im  Allgemeinen  nur  kann  gesagt  werden,  dass  die  Ge- 
seti'^^wlj^t  nie  so  hart  ist,  wie  etwa  bei  einem  Carcinom;  selbst  bei  den 
gtäxk^ten  Graden  der  Resistenz  noch  kann  man  stets  eine  gewisse  Nach- 
giebigkeit fühlen.  Aber  auch  eine  immerhin  noch  beträchtliche  Derbheit 
kann  überraschenderweise  nach  Minuten  verschwunden  sein,  der  Art,  dass 
niun.  bei  unbefangenem  Urtheil,  gar  nichts  von  einer  geschw^ulstähnlichen 
Resistenz  wahrnimmt.  Dieser  Wechsel  wird  durch  die  tetanische  Contrac- 
tian  der  Darmwand  bewirkt,  und  es  ist  vollkommen  richtig,  dass  man  bei 
der  Untersuchung  auf  Invagination  den  Mangel  einer  Geschwulst  nicht 
behaupten  darf,  so  lange  man  den  Kranken  nicht  in  einem  Schmerz- 
paroiysnius,  welcher  ja  der  Ausdruck  der  tetanischen  Contraction  ist, 
untersucht  hat.  Selbstverständlich  gibt  es  aber  auch  eine  Reihe  von  per- 
sistirenden  Invaginationsgesch Wülsten,  die  dann  eine  massige  Resistenz 
besitzen.  Diese  sind  bald  ganz  schmerzlos,  nur  während  der  Schmerz- 
Ijaroxysmen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  emi>findlich;  oder,  wenn  Peri- 
tomtis  local  besteht,  kann  der  Druck  immer  schmerzhaft  sein. 

Die  Lage  des  Tumor  ist  wechselnd ;  es  gibt  aber  gewisse  Prädilec- 
tionssitze,  die  natürlich  mit  der  Häufigkeit  der  anatomischen  Formen  und 
der*?n  Entwicklungsweise  zusammenhängen.  Man  findet,  gemäss  einer 
Tabelle  Leichtenstern's,  als  häufigsten  Sitz  des  Tumor  die  Gegend  der 
Fleiura  sigmoidea,  dann  folgende  absteigende  Reihe:  Tumor  aus  dem  After 
prolabirend,  im  Rectum,  in  der  Gegend  des  Cöcum,  des  Colon  descendens, 
des  Colon  transversum,  des  Colon  ascendens,  im  Hypogastrium  (am  selten- 
ste!, und  hier  bei  Ileuminvagination).  Jedoch  wäre  die  Vorstellung  irrig, 
dass  der  Tumor  im  Leben  immer  genau  der  vorschriftsmässigen  anatomi- 
schen Lage  der  genannten  Darmabschnitte  entspricht.  Ich  habe  auch 
schon  gesehen,  dass  der  langgezogene  Tumor  von  der  Regio  iliaca  dextra 
seliräg  nach  oben  und  links  gegen  den  Nabel  hin  und  über  diesen  hinaus 
^ich  erstreckte. 
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Besonders  auffallend  ist  noch  der  durch  den  Anus  nach  aussen  hii 
erfolgende  Prolaps  der  Geschwulst,  welche  wohl  immer  einer  Ileocöcali 
oder  Colica  angehört,  und  der  bei  acutem  wie  chronischem  Verlaufe  ein 
treten  kann.  In  letzterem  Falle  kann  man  verfolgen,  wie  die  Geschwuls 
in  der  Analöflfnung  erscheint,  sich  wieder  zurückzieht,  und  so  wiederholt 
bis  nach  zwei  oder  mehreren  Tagen  der  Prolaps  endgiltig  wird.  Er  is 
dann  gewöhnlich  nur  kurz  (etwa  5  Cm.),  kann  aber  20—30  Cm.  lan 
werden.  Sein  Aussehen  ist  dunkel  hyperämiseh  oder  er  ist  entztindlie 
verändert,  gangränös.  Gar  nicht  selten  präsentirt  sich  an  seiner  Spitze  da 
Ileocöcalostium  und  daneben  noch  eine  zweite  Oeflfnung,  die  des  Processi] 
vermiformis.  Befindet  sich  die  Geschwulst,  dem  Finger  erreichbar,  noel 
im  Rectum,  dann  tastet  man  zuweilen  die  früher  erwähnte  Aehnlichkeii 
mit  dem  Os  ut^ri.  Diese  im  Rectum  befindlichen  oder  durch  den  Anus 
vorgefallenen  Invaginationstumoren  haben  gelegentlich  zu  unangenehmen 
Fehldiagnosen  geführt:  man  hat  sie  für  maligne  oder  benigne  Neubildungen 
gehalten,  für  einen  einfachen  Prolapsus  ani,  ja  sogar  für  Hämorrhoidal- 
knoten, und  sie  in  diesem  Sinne  operirt. 

Vorhin  gedachten  wir  der  zuweilen  zu  beobachtenden  Wandelbarkeit 
m  der  Resistenz  des  Tumor,  die  sogar  bis  zu  seinem  völligen  zeitweiligen 
Verschwinden  führen  kann.  Ebenso  merkwürdig  ist  eine  an<lere,  ge- 
legentlich vorkommende  Eigenthümlichkeit  desselben.  Die  Invaginations- 
geschwulst  kann  an  einem  Orte  dauernd  sich  befinden;  sie  kann  sogar, 
bei  chronischem  Verlauf,  durch  Adhäsionen  hier  fixirt  und  unbeweglicli 
werden.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  theilt  sie  die  Eigenschaft  allei 
Darmgeschwülste  (die  rectalen  ausgenommen),  in  grösserem  oder  ge 
ringerem  Grade  passiv  beweglich  zu  sein,  sie  kann  durch  die  Hand  ver 
schoben  werden.  Ausserdem  jedoch  kann  sie  thatsächlich  wandern:  de; 
vorher  in  der  lleocöcalgegend  loealisirte  Tumor  findet  sich  später  im  Coloi 
transversum,  in  der  Flexura  sigmoidea,  im  Rectum,  erscheint  vor  den 
Anus.  Dieses  Vorrücken,  welches  seine  einfache  Erklärung  in  der  all 
mäligen  A^ergrösserung  findet,  kann  bei  chronischem  Verlaufe  vorkommei 
(ich  habe  es  mehrere  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Invagination  ge 
sehen),  am  ehesten  jedoch  bei  acutem  Gange.  Bei  der  Ileoeöcalis,  namentlicl 
im  kindlichen  Alter,  kann  das  Vorrücken  so  rapid  gehen,  dass  der  Turne 
schon  am  zweiten  Tage  im  Rectum  erscheint.  Auch  ein  gewisses  Rück 
wärtsgelien  kommt  vor  und  erfolgt  von  selbst,  durch  theilweise  spontan 
Lösung  der  Intussuseeptiou   oder  auch   nach  Application  von  Klystieren 

Endlieh  gedenken  wir  im  Ansehluss  an  den  Tumor  noch  der  Dann 
steifung  und  der  gesteigerten  Peristaltik,  welche  bei  chronisch  stationäre 
Invagination  in  den  Darmstrecken  oberhalb  auftreten  kann,  nach  Art  de 
chronischen  Stenosirung.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  sie  bei  acuten  Fällei 
beschrieben  worden,  so  nach  elftägiger  und  sogar  nach  sechstägiger  Dauei 
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Verlauf  und  Ausgänge. 

Der  V'erlauf  der  Darmiiivagination  ist  in  den  meisten  Fällen  acut, 

in  der  Minderzahl  stellt  sie  ein  chronisches  Leiden  dar.  Die  acuten  Fälle 

scheidet  ßafinesque  wieder  in  drei  Gruppen:  a)  peracute,  mit  tödtliehem 

Ausgange  innerhalb  des  ersten  Tages,  h)  acute,  mit  einer  Dauer  von  einer 

Woche,  c)  subacute,  mit  vierwöchentlichem  Verlauf.  Die  Art  der  klinischen 

(Jestaltung   lässt   diese   immerhin  willkürUche  Gruppirung   als   praktisch 

brauchbar  erseheinen,  indem  sie   die  wenigstens  tiberwiegende  Mehrzahl 

der    Fälle   der  einzelnen  Gruppen    als    zusammengehörig    kennzeichnet. 

Xaturgemäss  sind  allerdings  scharfe  und  bestimmte   Sonderungen  nicht 

möglich,  vielmehr  gehen  die  Verlaufsweisen  vielfach  ineinander  über. 

Der   peracute,    stets    tödtliche  Verlauf  ist  der  seltenste.  Leichten- 
stern's  Tabelle  zählt  ihn  unt^r  2G9  Fällen  nur  5mal  auf,  4  davon  betrafen 
Kinder  im  ersten  Lebensjahre,   einer  einen  Erwachsenen.    Auch  bei  der 
acuten  Gruppe  überwiegen  die  Todesfalle  weitaus,  namentlich  bei  den  mit 
Vorliebe  ergriffenen  Kindern  im  ersten  Lebensjahr,  von  denen  80  Procent 
starben.  Die  in  der  zweiten  bis  vierten  Woche  ablaufenden  Fälle,   d.  h. 
die    subacuten,  betreffen  tiberwiegend  Personen  im  Alter  über  zehn  Jahren 
nad  geben  von  allen  die  relativ  günstigste  Prognose;   die   meisten  über- 
haupt vorkommenden  Spontanheilungen  finden  sich  in  dieser  Gruppe.  Die 
letzte  Reihe  endhch  mit  chronischem  Verlauf  liefert  wieder  einen  äusserst 
uttg'ünstigen  Procentsatz   des  guten  Ausganges.    Doch  müssen   wir  aus- 
drücklich betonen,  dass  diese  Angaben  sieh  auf  Tabellen  gründen  (nament- 
lieU  Leichtenstern  und  ßafinesque),  welche  aus  vorantiseptischer  Zeit 
zusammeugestellt  sind.    Nach  dem  Eindruck  unserer  persönlichen  Erfah- 
rung gestaltet    sich    durch   das  Eingreifen    mit    der  heutigen  operativen 
Technik  der  Verlauf,  insl^esondere  bei  den  chronischen  Fällen,  entschieden 
günstiger. 

Der  Ausgang  bei  den  sich  selbst  überlassenen  oder  nur  mit  internen 
Mitteln,  beziehungsweise  nicht  blutig-operativen  Maassnahmen  behandelten 
Fällen  ist  der  Tod  oder  die  Heilung. 

Der  Tod  erfolgt  in  den  einzelnen  Fällen  auf  ganz  verschiedene  Weise: 
Bei  dem  raschesten  Verlauf  tritt  er  unter  shock  ahn  lieh  einsetzenden 
^^r  schnell  sich  entwickelnden  CoUapserscheinungen  ein,  wie  bei  den 
inneren  Incarcerationen.  Verursacht  werden  dieselben  durch  den  Stran- 
gulationsvorgang und  daneben  auch  wohl,  namentlich  im  zartesten 
Kindesalter,  durch  den  heftigen  plötzlichen  Schmerz  mit  seiner  gewaltigen 
Einwirkung  auf  das  Nervensystem.  Bezüglich  der  Schilderung  dieses 
Krankheitsbildes  venveisen  wir  auf  den  allgemeinen  Abschnitt  über  die 
Symptome  der  Darmverschliessung. 
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In  einer  zweiten  Reihe  wird  der  tödtliehe  Ausgang  hauptsächli 
durch  die  Darm  verSchliessung  herbeigeführt,  mit  deren  Erscheinung 
sieh  die  von  der  Strangulation  abhängigen  in  niannigfacher  Weise  misch« 
Im  anatomischen  Abschnitt  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass  derVorga 
bei  dem  Zustandekommen  der  Occlusion  bezüglich  der  Einzelheiten  kein« 
wegs  immer  der  gleiche  ist;  wir  fassen  hier  die  verschiedenen  Muglic 
keiten  zusammen: 

Die  winkelige  Knickung,  welche  das  Intussusceptum  durch  den  Z 
des  Mesenterium  erfahrt,  kann  so  bedeutend  sein,  dass  sie  die  Permeabili 
aufhebt. 

Durch  denselten  mechanisch  wirkenden  Factor  kann  die  Achse  ( 
Intussusceptum  ganz  excentrisch  gestellt,  die  Mündung  schlitzartig  v 
zogen  und  so  gegen  die  Wand  des  Intussusceptum  hin  gerichtet  se 
dass  die  Passage  unmöglich  wird. 

Die  Schwellung  und  Verdickung,  sei  es  des  ganzen  Intussuscepto 
sei  es  nur  an  seinem  Kopfe,  in  Folge  der  venösen  Stase  und  Peritonii 
kann  bis  zur  fast  vollständigen  Verschliessung  gedeihen.  Dies  ist  en 
schieden  die  häufigste  Ursache  für  Occlusion  bei  acutem  und  subacute 
Verlauf.  Erfolgt  dieselbe  nicht  ganz  durch  die  Gewebsschwellung, 
kann  sie  durch  mancherlei  Zufälligkeiten  vervollständigt  werden:  dun 
einen  an  der  Spitze  befindlichen  Tumor,  durch  ein  Blutgerinnsel,  ein« 
gangränösen  Gewebsfetzen,  durch  ein  im  Darminhalt  oberhalb  befindlich 
Ingestum  der  Nahrung. 

Alle  diese  Ursachen  der  totalen  Occlusion  machen  sich  bei  d 
acuten  und  subacuten  Fällen  geltend,  selten  bei  protrahirtem  Verlauf.  X 
ausnahmsweise  kommt  die  Occlusion  auf  andere  Art  zu  Stande,  so  dur 
secundäre  Narbenstrictur  nach  Abstossung  des  Intussusceptum. 

Eine  weitere  Gefahr  des  tödtüchen  Endes  wird  durch  die  Gangrän  c 
Intussusceptum  geschafien.  Geschieht  die  Abstossung,  ehe  es  zu  einer  f 
nügenden  Verklebung  am  Halse  gekommen  ist,  so  tritt  Perforation  ein  u 
damit  die  tödtliehe  Peritonitis.  Letztere  kann  sich  auch  ohne  Perforati 
von  der  Gangrän  aus  entwickeln,  bevor  es  noch  zur  Abstossung  kommt, 
nachdem  die  Gangrän  sich  rascher  oder  langsamer  ausbildet,  wird  < 
durch  sie  veranlasste  Peritonitis  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  der  erst 
Wochen  erscheinen;  jedoch  erfolgt  der  Exitus  letalis  auf  diesem  We 
bei  kleinen  Kindern  meist  noch  in  der  ersten,  bei  Erwachsenen  meist 
der  zweiten  Woche,  selten  in  der  dritten  oder  vierten. 

Die  eigentliche  Abstossungsperitonitis  dagegen  erscheint  meist  im  V 
laufe  der  dritten  Woche.  In  Consequenz  des  früher  Gesagten,  dass  nämli 
weitaus  die  meisten  Kinder  der  beiden  ersten  Lebensjahre  der  Invaginati 
bereits  in  der  ersten  Woche  erliegen,  ergibt  sich  daraus,  dass  bei  ihnen  die 
nach  der  ersten  Woclie  erfolgende  Abstossung  eine  seltene  Todesursache  abgi 
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Hiermit  sind  aber  die  durch  die  gangränöse  Abstossuug  ermöglichten 

fieiahren   fiir   das   Leben   nocli   nicht   erschöpft.    Die  Beobachtung  zeigt 

flämlich  in  einzelnen  Fällen  folgenden  Gang  der  Geschehnisse.  Im  Laufe 

etyf&  der  dritten  Woche  vollzieht  sich  am  Halse  die  gangränöse  Lösung 

des  lütussusceptum,  welches  selbst  in  seiner  Totalität  noch  eine  zusammen- 

ilng^^öde  Masse  darstellt.  Eine  peritonitische  Fixirung  am  Halse  hat  sieh 

nolil  gebildet,  aber  sie  ist  noch  nicht  so  fest,   um  stärkeren  Ansprüchen 

gn   ibre  Cohäsion  zu  genügen.    Mit  dem  Moment  der  Lösung  wird  die 

p^gi^age  frei,  eine  energische  Peristaltik  treibt  den  Inhalt  vorwärts.  Aber 

(lal>^'   gibt   das  vorrückende  gelöste  Intussusceptum  selbst  ein  gewisses 

gij3.c:lemiss   ab  und  die  zu  seiner  Vorwärtsbewegung  ausgelöste  heftige 

p^x-rubewegung   zerreisst   die   noch   nicht  genügend   feste  Verwachsung, 

5^ptur  und  Peritonitis  tritt  ein. 

Und  sogar  für  noch  spätere  Zeit  kann  der  gangränöse  Vorgang  den 

rj^^l  indirect  veranlassen.  Von  der  Abstossungsstelle  her  kann  ein  septischer 

p^^ocess  ausgehen,  Phlebitiden  in  den  Mesenterialvenen  mit  weithin  sich 

{ortpflanzenden  Thrombosen,  abgesackte  peritonitische  Abscesse  können 

eatstehen.  Oder  es  bleibt  eine  ülcerationsfläche  zurück,  die  mit  coUiquativen 

Diarrhoen  eiuhergehen  oder  schliesslich  auch  noch  zur  Perforation  führen 

kann.  Und  wenn  die  circuläre  Geschwürsfläche  verheilt,  so  kann  auch 

hier  Doch  die  Gefahr  einer  Darmstenosirung  erwachsen.  Endlich  sei  noch 

die  Möglichkeit  erwähnt,   dass  in  vereinzelten  Fällen  eine  Hämorrhagie 

dBs  todtliche  Ende  veranlassen  oder  beschleunigen  kann.  — 

Die  Rückbildung  und  Heilung  einer  Invagination  ist  möglich  und 
ioffinit  vor.  Die  gesammte  voraufgehende  Darstellung  lehrt,  dass  allerdings 
der  letale  Ausgang,  selbst  beim  Eingreifen  der  Kunsthilfe,  der  häufigere 
and  somit  die  Prognose,  ganz  allgemein  gesprochen,  eine  sehr  schwere 
ißt.  tiennoch  geht  eine  Reihe  von  Fällen,  namentlich  bei  Erwachsenen, 
in  Genesung  über,  zuweilen  auch  ohne  unser  Eingreifen  —  es  gibt  also 
aneh     eine  thatsächliche  Spontanheilung. 

Tine  vollständige  Genesung,  eine  Restitutio  in  integrum,  ist  nur  unter 
der  Bedingung  denkbar,  dass  (vielleicht  ganz  unbedeutende,  leicht  zer- 
reissliche  Auflagerungen,  aber)  noch  keine  festeren  peritonitischen  Ver- 
wachsungen da  sind.  Dass  eine  complete  Rückbildung  der  Invagination 
sieh  vollziehen  kann,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel.  Von  der  Analogie 
bei  ^^r  physiologischen  Invagination  zu  schweigen,  so  gibt  es  Fälle  mit 
sich^xer  Diagnose,  wo  der  Symptomencomplex  der  Invagination  voll  aus- 
gebt l<Jet  und  gelegentlich  sogar  der  Tumor  im  Mastdarm  fühlbar  war, 
^^^  dennoch  trat  Heilung  ein.  Ferner  fand  man  in  einigen  wenigen 
Fäll^n^  wo  deutliche  Invaginationserscheinungen  dem  Tode  voraufgegangen 
^^^^B,  post  mortem  nichts  als  eine  Contraction  einer  umschriebenen  Darm- 
P^tie  Treves  vermuthet,  dass  spontane  Reposition  nur  in  ganz  frischen 
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Fällen  uud  wahrscheiDÜch  nur  bei  Invaglnation  des  DünDdarms  vorkomr 
Einen  Fall  von  Billiet  und  einen  von  Bafinesque,  >velche  eine  sfK 
tane  Beposition  auch  nach  längerem  Bestehen  anzudeuten  seheinen.  \\ 
er  nicht  für  beweiskräftig.  Deshalb  möchte  ich  hier  folgenden  mei 
würdigen  Fall  eigener  Beobachtung  kurz  mittheilen:  öOjähriger  Mai 
ausser  einer  früheren  Schussverletzung  durch  die  Schulter  immer  gesui 
immer  regelmässiger  täglicher  Stuhlgang.  Im  April  1892,  während  er 
Mitglied  einer  militärischen  Assentirung  beiwohnte,  wurde  er  im  Gesehäl 
locale  plötzlich  von  heftigen  krampfartigen  Schmerzen  befallen,  die  v 
der  Ueocöcalgegend  ausstrahlten.  Er  musste  sofort  nach  Hause  sich  I 
geben,  das  Bett  aufsuchen.  Diese  Krampfanfälle  wiederholten  sich  n 
durch  fast  vier  Monate  in  Intervallen  von  1 — 3  Tagen,  währten  imn 
12—24  Stunden.  Sie  waren  oft  enorm  heftig,  von  üebelkeit  und  Erbrecli 
begleitet.  Allmälig  bemerkte  er  bei  denselben  das  (ganz  präcise  von  ih 
beschriebene)  Auftreten  gesteigerter  sichtbarer  Peristaltik  und  su 
steifender  Darmschlingen,  namentlich  in  der  rechten  unteren  Bauchhälft 
Die  Stuhlentleerung  erfolgte  täglich,  regelmässig  und  von  normaler  B 
schaffenheit.  Trotz  verschiedener  Behandlung  keine  Aenderimg.  Er  mager 
stark  ab.  Ende  Juni  Hess  er  sieh  in  ein  hiesiges  Krankenhaus  aufnehme 
Man  diagnostieirte  eine  „Neubildung"  im  Abdomen;  er  verweigerte  d 
vorgeschlagene  Operation.  Und  auffälliger  Weise  gingen  in  der  Ansta 
ohne  eigentliche  Behandlung,  alle  Beschwerden  zurück,  und  er  verlie 
dieselbe  nach  vier  Wochen  ohne  irgend  eine  Beschwerde.  Jetzt  erfreu 
er  sich  IV4  Jahre  lang  des  vortreflflichsten  Befindens,  so  dass  er  sog 
anstrengende  Bergtouren  ausführte.  Da  erschienen  im  November  18! 
alle  die  früheren  Beschwerden  wieder,  und  er  wurde,  als  dieselben  unvc 
ändert  und  beständig  ^  andauerten,  er  in  Folge  der  Schlaflosigkeit,  d 
Schmerzen,  des  Erbrechens,  der  mangelhaften  Nahrungsaufnahme  sta 
abmagerte,  am  IG.  April  1894,  also  nach  fünfmonatlicher  erneuter  Dan 
des  Zustandes,  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Die  Untersuchung  erg 
hier,  trotz  täglicher  normalster  Stuhlentleerung,  das  geradezu  classiscl 
Bild  eines  Invaginationstumor  mit  allen  oben  als  charakteristisch  f 
denselben  geschilderten  Eigenschaften,  entsprechend  dem  Colon  trau 
versum,  und  daneben  gesteigerte  Peristaltik  und  Steifung  von  Dünndan 
schlingen,  heftige  Kolikanfälle  mit  Erbrechen.  Er  wurde  dann  auf  sein« 
Wunsch  entlassen;  doch  liess  er  sich  kurze  Zeit  darauf,  wegen  unerträ 
lieher  Höhe  der  Beschwerden,  operiren.  Dabei  ergab  sieh  nun  ein  se! 
merkwürdiges  Verhalten :  es  bestand  eine  Invaginatio  ileocöcalis,  an  den 
Spitze  ein  Darmpolyp  sass:  jede  Spur  von  Peritonitis  fehlte,  d 
beiden  Serosaflächen  waren  nicht  miteinander  verwachsen  und  die  I 
vagination  konnte  vollständig  gelöst  werden.  Weiteres  über  das  Schicks 
des  Patienten  habe  ich  nicht  erfahren. 
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Dieser  Fall  ist  nach  zwei  Bichtungen  hin  sehr  bemerkenswerth :  ein- 
wegen  des  Ausbleibens  jeder  Peritonealaflfection,  trotz  der  langen 
Dauer,  und  dann  wegen  der  spontanen  Rückbildung  der  Invagination  bei 
der  ersten  Periode  (April  bis  Juni  181)2),  denn  dass  es  sich  um  ganz 
denselben  Zustand  auch  in  dieser  ersten  Ki'ankheitsperiode  gehandelt  habe, 
ersehaiot  mir  als  eine  an  Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit. 

Eine,  wenn  auch  nicht  restitutio  in  integrum,  so  doch  für  den 
KrsLO^^ii  functionell  gleich werthige  Spontanheilung  kann  dann  femer  durch 
die  vAbstossung  des  Intussusceptum  eingeleitet  werden,  vermittelt  durch 
jje  Gangrän.  So  grosse  Gefahren,  wie  vorhin  erörtert,  dieselbe  mit  sich 
f^rt.  so  gewährt  sie  aber  andererseits  doch  auch  die  Möglichkeit  der 
Austeilung  des  Processes.  Nothwendige  Bedingung  ist  das  Vorhandensein 
von    t^reits  genügend  festen  peritonitischen  Adhäsionen. 

An  dieser   Stelle  seien  noch  einige  statistische   Notizen   über  die 

g^poütane  Ausstossung  des  Intussusceptum  nach  Leichtenstern's  Tabellen 

^tg^theilt:    Von  grossem  Einflüsse  auf  das  Eintreten  derselben   scheint 

die  Lage  der  Invagination  zu  sein;  denn  den  weitaus  grössten  Procentsatz 

(61  "/o)  liefert  die  Iliaca,  dann  die  Colica  (28%)  und  dann  erst  die  Ileo- 

cocülis  mit  20%.  Noch  grösser  ist  der  Einfluss  des  Alters;  nur  2%  a'l^r 

FälJe  der  spontanen  Abstossung  kommen  auf  das  erste  Lebensjahr,   trotz 

^«^  absoluten,  grossen  Häufigkeit  der  Invagination  in  demselben,  und  nur 

^%  auf  das  zweite  bis  fanfte  Jahr.    Dieses  frappante  Verhältniss  erfahrt 

Jedoch    seine  einfache  Lösung  durch  die  Thatsache,  dass  in  so  frühestem 

-^her    meist  der  Tod  erfolgt,  ehe  die  spontane  Elimination  zeitlich  mög- 

lich  ist.  — 

"Wir  schliessen  noch  einige  Worte  über  die  chronische  Invagina- 
tion ^n,  über  welche  von  Rafinesque  eine  sehr  sorgfaltige  Studie  vor- 
ü^gt,  nnd  von  welcher  wir  soeben  ein  sehr  interessantes  Beispiel  mitgetheilt 
habeni..  Da  wir  das  Hauptsächliche  ihrer  Symptomatologie  schon  im  Vor- 
herg ebbenden  angeführt  haben,  beschränken  wir  uns,  wesentlich  im  An- 
schlu&sse  an  Bafinesque,  auf  folgende  Bemerkungen: 

Alle  anatomischen  Formen  der  Invagination  können  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen,    absolut  am  wenigsten   häufig  thut   es   die  Iliaca,   am 
Tneist.€n  die  Ileocöcalis.  Der  Beginn   wechselt.    Oftmals  setzt  der  Process 
a\s  »cuter  ein  und  nimmt  weiterhin  einen  chronischen  Verlauf.  Bedingung 
hierfür  ist  wohl  ein  nur  massiger  Grad  der  anatomischen  Veränderungen, 
der  xnesenterialen  Einklemmung,    bei  welcher  es  nicht  zu  einer  Gangrän 
kommt,  sondern,  mit  oder  auch  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  adhaesiva, 
eine   ailmälige  Abschwellung  der  einzelnen  Theile  der  Geschwulst  mög- 
lich isL  Andere  Male  entwickelt  sich  der  Zustand  überhaupt,  wenigstens 
80  weit  die  Intensität  der  klinischen  Erscheinungen  zu   diesem  Schlüsse 
berechtigt,  unter  nur  langsamer  Zunahme  der   abnormen   anatomischen 


318  Barmeinschiebung 

Verhältnisse.    Der  Verlauf  kann  sieh  über  viele  Monate  und  selbst  Jahre 
hinziehen;  Pohl  berichtet  über  einen  solchen  von  elfjähriger  Dauer.  Die 
klinischen  Erscheinungen  sind  bald  so  ausgeprägt,  dass  sie  eine  Diagnose 
leicht  gestatten,  bald  so  dunkel  und  unbestimmt,  dass  die  diagnostischen 
Vermuthungen  auf  die  sonderbarsten  Abwege  gelenkt  werden.    Alle  dl^, 
oben  unter  den  Einzelsymptomen  genannten  Erscheinungen   können,   iri 
wechselndster  Gruppirung,  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen.  Daneben  i^^ 
auch  der  zeitliche  Gang  der  Erscheinungen  meist  sehr  wechselnd.   A^t^j 
ehesten  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  jedoch  das  Krankheit^, 
bild  dem  einer  chronischen  Darmstenosirung  massigen  Grades.  Wir  kommen 
bei  der  Diagnose  darauf  zurück.    Die  Prognose  ist,  wie  bereits  erwähnt^ 
meist  ernst,  falls  ein  operativer  Eingriff  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  dieser  Art  von  Darmverschliessung,  beziehungsweise 
Verengerung  kann  freilich  nicht  allzu  selten  auch,  wie  bei  anderen  Arten, 
unmöglich  sein;  doch  ist  sie  gerade  bei  der  Invagination  relativ  oft  nicht 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  sondern  selbst  mit  Sicherheit  zu  machen. 

Die  Anhaltspunkte  fUr  die  Erkenntniss  der  weitaus  häufigeren  Form 
mit  acutem  Verlauf  sind:  plötzlicher  Schmerz,  inmitten  vollsten  Wohl- 
befindens überraschend;  Erbrechen;  zuweilen  Tenesmus;  blutige  und  blutig- 
schleimige, mitunter  auch  einfach  diarrhoische  Entleerungen:  andererseits 
die  auf  complete  Darmverschhessung  hinweisenden  Symptome,  gänzliche 
Verhaltung  des  Stuhles  und  der  Gase,  bei  relativ  geringer  meteoristischer 
Auftreibung  des  Leibes,  und  daneben,  als  die  Diagnose  am  meisten 
sichernd,  das  Auftreten  der  charakteristischen  Geschwulst  mit  allen  ihren 
Eigenthümlichkeiten. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  chronischen  Form,  welche  nach 
Eafinesque's  instructiver  Zusammenstellung  zur  Verwechslung  mit  den 
allerverschiedensten  Erkrankungen  Veranlassung  gegeben  hat.  Die  Täu- 
schungen werden  verständlich,  wenn  das  unseres  Erachtens  in  diesen 
Fällen  für  die  Diagnose  entscheidende  Symptom,  der  Invaginationstumor, 
nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Ist  derselbe  aber  vorhanden,  so  wird 
eine  sorgfältige  Untersuchung  und  abwägende  Ueberlegung  oft  zur  rich- 
tigen Diagnose  führen. 


XXIV, 

Innere  bruchähnliche  Einklemmimgen  des  Danns. 

(Incarcerationes  internae  herniiformes  intesiini.) 

Anatomisches. 

In  dieseiu  Abschnitt  wird  eine  Art  von  Darmverschliessungen  be- 
sprochen, bei  denen  die  anatomischen  Grundlagen  allerdings  verschieden 
sind,  die  aber  dennoch  insofern  unter  einem  gemeinschaftlichen  Gesichts- 
punkt betrachtet  werden  können,  ja  sogar  müssen,  als  sie  alle  in  ähnlicher 
\reise  eine  Beeinträchtigung  des  Darmlumens  herbeiführen.  Der  Mechanis- 
mus nämlich  der  Darmverschliessung  ist  bei  ihnen  allen  nahezu  überein- 
stimmend und  nähert  sich  oder  ist  ganz  gleich  demjenigen,  welcher  bei  der 
Einklemmung  sogenannter  äusserer  Hernien  wirksam  ist.  Abgesehen  von 
diesem  sie  zusammenhaltenden  pathogenetischen  Bande,  ist  bei  ihnen  allen 
der  klinische  Symptomencomplex  und  ebenso  der  Verlauf  identisch.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Prognose  und  auch  von  der  Behandlung.  Ja,  die 
Uebt-reinstimmung  geht  so  weit,  dass  fast  stets  derselbe  Darmabschnitt, 
nämlich  der  Dünndarm,  betheiligt  ist  und  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahme- 
fallen das  Colon. 

Alles,  was  zum  Verständniss  der  Mechanik  der  äusseren  Bruch- 
einklemmung beiträgt,  ist  mutatis  mutandis  auch  für  die  inneren  Ein- 
klemmungen zu  verwerthen;  pathogenetisch  ist  die  Entwicklung  des 
Syniptomencomplexes  bei  beiden  gleich.  Dass  die  eine  Form  herkömmlich 
der  internen  Medicin.  die  andere  der  Chirurgie  in  dem  Schematismus  der 
Darstellung  zuertheilt  wird,  erklärt  sich  aus  oflfen  zu  Tage  liegenden 
Gründen.  — 

Das  im  Folgenden  zu  besprechende  Material  lässt  sich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt  in  mehrere  Gruppen  bringen,  die  sich  ziemlich 
ungezwungen  ergeben  und  mit  leichten  Variationen  bereits  in  den  hervor- 
ragendsten systematischen  Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes,  insbesondere 
Völlen  von  Leichtenstern  und  Treves,  aufgestellt  sind.  Da  wir  hier 
^icht  eine  alle  literarischen  Details  erschöpfende  Monographie  zu  geben 
'^^alöiehtigen,  ?ielmehr  in  erster  Linie  eine  klinische  Darstellung  bringen 
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möchten,  so  werden  wir  die  anatomischen  Verhältnisse,  die  gerade  auf 
diesem  Gebiete  bis  in  wissenschaftlich  zwar  interessante,  aber  praktisch 
öfters  belangloseste  Einzelheiten  gehen  und  die  grössten  Baritäten  be- 
rühren, ohne  aber  principielle  Gesichtspunkte  zu  liefern,  nicht  ausführlichst 
erörtern.  Wir  beschränken  uns  vielmehr  in  anatomischer  Beziehung  auf 
einen  mehr  summarischen  Deberblick  und  verweisen  wegen  mancher 
anatomischer  Einzelheiten  den  sich  Interessirenden  auf  die  genanntei^ 
Abhandlungen.  Die  klare  üebersichtlichkeit  gerade  für  die  Bedürfnisse 
des  praktischen  Arztes  wird  hoffentlich  unter  dieser  SelbstbeschränkuQi*- 
nicht  Noth  leiden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  durch  welche  eine  bruehähniiche» 
Darmeinklemmung  zu  Stande  kommt,  können  am  natürlichsten  in  folgendRf 
Gruppen  gebracht  werden: 

1.  Einklemmung  durch  peritonitische  Producte; 

2.  Einklemmung  durch  das  MeckeFsche  Divertikel; 

3.  Einklemmung  durch  Spalten  und  Tücher; 

4.  Einklemmung  innerer  Hernien. 

Weitaus  das  grösste  Contingent  von  Fällen  stellt  die  erste  Gruppe,, 
dann  folgen  in  absteigender  Reihe  der  Häufigkeit  die  drei  anderen. 

1.  Einklemmung  durch  peritonitische  Producte. 

Die  hervorragende  Wichtigkeit  der  chronischen  Peritonitis  für  die 
Entstehung  der  chronischen  Darmverengerung  ist  im  Capitel  XX  an- 
gedeutet und  zugleich  auf  die  vielfach  wechselnde  Art  hingewiesen 
worden,  wie  dabei  die  anatomischen  Verhältnisse  sich  gestalten.  In  gleich 
fruchtbarer  und  zugleich  mannigfaltiger  Weise  sehaflRt  die  chronische 
Peritonitis  auch  Möglichkeiten  für  die  inneren  bruehähnlichen  Ein- 
klemmungen. Diese  Möglichkeiten  gestalten  sich  in  folgender  Weise: 

a)  Die  Einklemmung  kann  durch  isolirte  peritonitische  Ad- 
häsionen geschehen.  Da  wir  die  Entstehung  und  Beschaffenheit  dieser 
Adhäsionen  in  den  Capiteln  über  Peritonitis  genauer  besprechen  werden, 
so  beschränken  wir  uns  hier  auf  folgende  Angaben.  Die  in  Rede  stehenden 
isolirten  Adhäsionen  (Solitärbänder  oder  Stränge,  peritoneale  Pseudoliga- 
mente)  sind  häufiger  rundlich  und  strangartig,  zwischen  dem  Umfang 
eines  Fadens  bis  zu  dem  eines  Fingers  schwankend,  seltener  platt  un 


bandartig,   bis  zur  Breite  von   1 — 2  Cm.  und  darüber.    Ihre  Länge  is- 
ungemein  variabel ;  man  hat  eine  strangartige  Adhäsion  von  44  Cm.  Läng" 
gemessen,   die  von   einer  im  Epigastrium  gelegenen  Dünndarmschlingr  ^ 
bis  zum  Peritoneum  parietale  am  Inguinalcanal  reichte.    Ein  Band  od^?j 
Strang  solcher  Art  kann  isolirt,   es  können  ihrer  aber  auch  gleichzeitig 
mehrere  existiren;   eines  von  ihnen  hatte  dann  die  Gelegenheit  zur  Ein- 
klemmung geliefert.  Doch  sind  in  der  Literatur  auch  sehr  seltene  Fk\h 
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berichtet,   in  denen  merkwürdigerweise  zwei  von  einander  unabhängige 
Stränge  an  zwei  verschiedenen  Stellen  den  Darm .  inearcerirt  hatten. 

Es  ist  klar,  dass  eine  solche  strangartige  Adhäsion,   um  den  Darm 
Jfücliähnlich  einklemmen  zu  können,   zwei  fixe  Insertionen  haben  muss. 
Die  Möglichkeiten  der  Insertionsstellen  kennzeichnet  treflfend  das  Wort 
roa  Treves:  „Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Combination  von  verbundenen 
Stellen,  welche  in  der  Geschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  da- 
gewesen wäre."  Zur  Illustration  führen  wir  einige  solcher  Combinationen 
an:     Schenkel-,  beziehungsweise  Leistenring  einer  äusseren  Hernie  einer- 
seits,  Darm,  Mesenterium,    Peritoneum  parietale   posterius   andererseits; 
rtejrus,  Ovarium,  Blase  einerseits,  Peritoneum  parietale  des  Beckens,  einer 
äusseren  Hernie,   des  Darms  andererseits;    Umgebung  des  Cöcum  einer- 
seits, Peritoneum  parietale,  Darm  andererseits;   Darm  —  Darm;   Mesen- 
terium —  Mesenterium;  Darm  —  Mesenterium.  Man  hat  die  Flexura  sig- 
moi*3ea  mit   dem  Cöcum  oder  mit  einer  DOnndarmschlinge  im  rechten 
Hyjwchondrium  durch  strangartige  Adhäsion  verbunden  gefunden.    Diese 
Beispiele  können  eine  Vorstellung  von  den  hier  möglichen  Variationen 
get>^n;   alle  thatsächlich  beobachteten  namhaft  zu  machen,    ist  zwecklos. 

b)  Auch  das  Netz  kann  durch  chronische  Peritonitis  soum- 
ge ^wandelt  werden,  dass  Stränge  entstehen,  die  zu  Einklemmung  Ver- 
anlassung geben.  Nothwendige  Voraussetzung  ist  auch  hier  stets  eine 
FLxirung  des  Netzes  an  irgend  einem  Punkte  der  Peritonealfläche.  Die 
Netzstrange  sind  durchschnittlich  derber,  dicker,  länger  als  die  gewöhn- 
liclien  peritonitischen  Stränge  und  zugleich  in  der  Eegel  rundlich.  Auch 
sie  kommen,  und  zwar  öfter  noch  als  die  einfachen  peritonitischen,  zu- 
weilen in  mehreren  Exemplaren  vor,  und  haben  ebenfalls  schon  zu  doppelter 
Inioarceration  geführt. 

Die  Gestaltung  der  Netzstränge  variirt  vielfach.  Das  ganze  Omentum 
kafi^XM  zu  einem  soliden  Strang  zusammengerollt  sein,  der  an  irgend  einem 
I^vuikte  der  Bauchwand,  der  Darmoberfläche,  eines  Beckenorgans  an- 
ff^leftet  ist,  während  seine  Basis  gegen  das  Colon  transversum  hin  sieh 
*^^5herförmig  ausbreitet.  Oder  es  können  seitliche  Stränge  sich  selbst- 
^''fcSndig  abgesondert  haben.  Oder  es  kann  das  Netz  in  mehrere  Stränge 
^if?h  aufgelöst  haben. 

Wie  gesagt,  kann  die  peritonitische  Fixirung  des  freien  Omentalrandes 

'^ziehungsweise  Stranges  an  den  wechselndsten  Punkten  erfolgen.  Ganz  be- 

^nders  häufig  jedoch  geschieht  dieselbe  an  einem  Bruchring,  insbesondere 

^n   dem   Schenkelbruch,   und   erfahrungsgemäss   vorwiegend   linkerseits, 

offenbar  weil  das  Netz  vorwiegend  in  der  linken  Bauchseite  liegt. 

c)  Hieran  reihen  sich  die  Vorkommnisse,  dass  eine  chronische 
Peritonitis  ein  sonst  frei  bewegliches  Gebilde  fixirt  und  auf 
diese   Weise    die    Gelegenheit    zur   Entstehung    innerer   Incarcerationen 

NothnaKel,  Erkrankungen  des  Dann«  und  des  Peritoneum.  21 
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schafft.  lu  erster  Linie  gilt  dies  von  dem  Processus  vermiformis, 
dessen  freies  Ende  peritonitisch  fixirt  sein  kann,  so  dass  ein  mit  zwei 
festen  Insertionspunkten  versehener  Strang  entsteht.  Am  häufigsten  wird 
der  Wurmfortsatz  dergestalt  an  das  Mesenterium  des  unteren  Ileum  an- 
geheftet oder  an  das  Ileum  oder  Cöeum  oder  an  das  Peritoneum  in  der 
Fossa  üiaca  dextra.  Ganz  analoge  Verhältnisse  können  bei  dem  flottant 
gewordenen  MeckeTschen  Divertikel  eintreten,  wenn  es  durch  Peri- 
tonitis wieder  fixirt  worden  ist.  Bei  diesem  Gebilde  ist  dann  noch  die 
Eventualität  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es  seine  Fixation  am  Nabel  be- 
halten hat  und  so  ein  Band  mit  zwei  festen  Insertionen  darstellt.  Wir 
kommen  darauf  alsbald  in  einem  besonderen  Abschnitte  zurück. 

Einige  Male  war  die  Tuba  Falloppii  an  das  benachbarte  Peritoneum 
angewachsen,  und  hatte  eine  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Ganz  ver- 
einzelt ist  beobachtet  worden,  dass  eine  DarmschUnge  unter  einen,  durch 
eine  fixirte  Partie  des  Mesenterium  gebildeten  Strang  incar- 
cerirt  worden  war.  Ferner  ist  es  vorgekommen,  dass  eine  an  sich  längere 
oder  durch  ein  Divertikel  des  Colon  vorgeschobene  Appendix  epiploica 
durch  eine  circumscripte  Peritonitis  fixirt  worden  war,  z.  B.  am  Omentum, 
Darm,  an  der  Bauchwand,  an  eine  benachbarte  Appendix,  und  unter  die 
dadurch  gebildete  Brücke  war  dann  eine  Darmeinklemmung  erfolgt.  Auch 
durch  den  Stiel  einer  grossen  Ovarialeyste  ist  eine  Deumincarceration  zu 
Stande  gekommen. 

Die  Art  der  Incarceration  durch  die  verschiedenen  vorstehend 
skizzirten  Bänder  und  Stränge  erfolgt  nach  zwei  Haupttypen:  durch 
Einklemmung  unter  das  Band,  wie  unter  einen  engen  Bogen;  oder 
durch  Schlingen-  und  Knotenbildung,  die  im  Strange  selbst  vor 
sich  geht. 

Wenn  eine  Darmschlinge  durch  ein  Pseudoligament  in  der  Weise 
eingeklemmt  werden  soll,  dass  sie  wie  unter  einen  brückenförmigen  Eng- 
pass  geräth,    so  hat  dies  zwei  physikalische  Voraussetzungen:  das  Band 
muss  kurz  und  straflf,    und  andererseits  muss  eine  unnachgiebige  Unter- 
lage da  sein.    In  der  That  übersteigt  die  Länge   des  Bandes  in  solchen 
Fällen  selten  5  Cm.,   der  überspannende  Bogen  hat  eine  geringe  Weite, 
lässt  gewöhnlich  nur  1 — 3  Finger  passiren;  und  die  gegenüberliegende 
Basis  wird   durch   harte    oder   wenig   nachgiebige  Theile   gebildet,   die. 
Beckenwand,   die  Fossa  iliaca  dextra,   den  Uterus,  zuweilen  durch  derbem 
Adhäsionsmassen  oder  das   Mesenterium.     Ist  unter  eine  solche  Brücke 
eine  Darmsehlinge  geschlüpft,   dann  vollzieht  sich  die  weitere  Beihe  de^ 
Vorgänge  wie  bei  der  Incarceration  durch  eine  Bruchpforte. 

Geschieht   dagegen   die   Einklemmung   durch  eine  wirkliche   Um 

schnürung  oder  Knotenbildung,  so  muss  das  Ligament  entspannt,  schlai 
und  zugleich  von  beträchtlicher  Länge  sein.  Deshalb  begegnet  man  wege 


Anatomisches.  323 

der  durchsclinittlich  grosseren  Länge  der  Omentalstränge  bei  diesen  dem  in 
Bede  stehenden  Incareerationsmodus  häufiger,  als  bei  den  reinen  peritonealen 
Pseudoligamenten.    In  dem  langen,   sehlaflFen,  ausser  an  den  Insertions- 
punkten  ganz  freien  Bande  bildet  sich  eine  einfache  Schleife  oder  Spirale, 
und   diese  kann  sich  über  eine    Darmschlinge  werfen   oder   die   Darm- 
sehlinge  schlüpft  in  die  Schleife  hinein.  Leichtenstern  hat  betont,  dass 
bei  diesem  Vorgange  meist  schon  gewisse  präformirte  Eigenthümlichkeiten 
an  der  später  strangulirten  Darmschlinge  bestehen,   indem  sie    „durch 
eine  oft  innige  Annäherung  ihrer  Fusspunkte  (in  Folge  chronischer  Mesen- 
terialperitonitis) aufgestellt  ist,   so  dass  sie  sich  von  den  nachbarlichen 
Darmschlingen  absetzt  und  gleichsam  gestielt  aus  dem  Mesenterium  her- 
Tortritt,  ganz  ähnUch  dem  Zustande,  in  welchem  wir  das  S  romanum  bei 
Achsendrehungen  desselben  antreffen".  Ausser  dieser  einfachen  schlingen- 
fbrmigen  Umschnürung  kommt  dann  auch  noch  die  Einklemmung  durch 
die  Bildung  eines  echten  Knotens   zu  Stande.     Die  Vorgänge  bei  dieser 
Knotenbildung  sind  ebenfalls  von  Leichtenstern  in  anschaulicher  Weise 
geschildert  worden. 

Die  Frequenz  dieser  Haupttypen  ist  eine  ungleiche,    die   Einklem- 

mmg  unter  das  Band  viel  häufiger  als  die  Knoten-  und  Schlingenbildung, 

nach  Treves  wie  G  :  1 ;  nach  Leichtenstern's  grösserer  Statistik  kommen 

auf  ö2  Fälle   der  ersteren  Kategorie  27   der  letzteren.    Die  Schlingen- 

und  Knotenbildung,  weil  sie  eben  eine  viel  grössere  Länge  des  Stranges 

verlangt,  findet  sich  fast  nur  in  der  Bauchhöhle,  die  Einklemmung  unter 

Bogen  auch  in  dieser,    aber  noch  häufiger,    wie   schon   erwähnt,    in  der 

Beckenhöhle.     Durch  Bogen  werden  meist   nur  kurze  Darmschlingen  in- 

carcerirt,    durch  Schleifen  und  Knoten  zuweilen  selbst  ganze  Convolute. 

Es  muss   noch  zwei  weiterer,   von  den  vorstehenden  abweichender. 

allerdings    sehr  seltener  Möglichkeiten    gedacht    werden,    durch   welche 

Strange  zu   einer  acuten  DarmverschUessung  führen  können.    Die   eine 

kann  man  als  Incarceration  über  ein  Band  bezeichnen. 

Treves   veranschaulicht  diesen  Vorgang  so:    ,,Wenn  man  mehrere 
Schlingen  eines  mit  Wasser  gefüllten  dünnen  Gummirohres  über  einen 
straff  gezogenen  Faden  wirft,  so  wird  das  Lmnen  des  Eohres  an  der  Stelle, 
wo  der  Faden  liegt,    mehr  oder  weniger  vollständig  oljturirt  werden." 
Dass   etwas  Analoges  im   lebenden  Organismus  geschehen  könne,   wenn 
eine  lange  gefüllte  Darmschlinge  sich  über  einen  straff'en  Strang  legt,  ist 
denkbar;  das  Gewicht  der  hängenden  Schlinge  wirkt  hier  als  oomprimi- 
^^des  Agens.    In  ganz  vereinzelten  Fällen  scheint  dieser  Mechanismus 
Aätig  gewesen  zu  sein.    (Man  vergleiche  hierzu  Sehnitzler's  „Mesen- 
teriale Darmcompression"  [S.  276].) 

Endlich  sind  noch  einige  sehr  seltene  Fälle  von  Darmverschliessung 
^Q   der  Weise  durch  Ligamente   zu  Stande  gekommen,    dass  eine  acute 

21* 
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Knickung  des  Darms  durch  Zug  geschah.  Dies  tritt  dann  ein,  wenn 
das  Organ,  an  welches  das  eine  Ende  des  Stranges  angeheftet  ist,  eine 
plötzliche  Lage-  oder  Gestaltveränderung  erleidet.  So  sah  man  es  naeli 
der  Function  einer  Ovarialcyste,  nach  der  Ausstossung  des  Fötus  aus 
dem  Uterus. 

2.    Einklemmung   durch   das   MeckeTsche   Divertikel   oder   den 

freien  Wurmfortsatz. 

Das  MeckeFsche  Divertikel  spielt  eine  nicht  unwichtige  Rolle  lx*i 
der  Pathologie  der  bruchähnlichen  inneren  Darmeinklemmungeu  {man 
vergleiche  hierzu  die  Mittheilungen  namentlich  von  Leichtenstern, 
Bolt,  E.  Neumann).  Es  kann  in  zweifacher  Eigenschaft  dieselben  ver- 
anlassen, sowohl  als  strangartiges  Gebilde  mit  einer  doppelten  Insertion, 
wie  als  frei  flottirender,  nur  an  einem  Ende  fixirter  Strang.  Der  ersteren 
Weise  ist  im  Zusammenhange  mit  der  vorstehenden  ersten  Gruppe  bereits 
kurz  gedacht  worden. 

Das  Meckersche  Divertikel  hat  bekauntlich  in  den  allermeisten  Fällen 
ein  freies  Ende.  Oft  genug  indessen  adhärirt  es  noch,  sei  es  als  solider 
Strang,  sei  es,  seltener,  als  durchgängiger  Canal,  am  Nabel  oder  an  der 
Bauchwand  unterhalb  desselben.  In  diesem  Falle,  wenn  es  einfach  vom 
Ueum  zur  Bauchwand  zieht,  dürften  Einklemmungen  des  Darms  unter 
dasselbe  kaum  zu  Stande  kommen.  Anders  wird  die  Sache,  wenn  das 
freigewordene  Ende  des  Divertikels  durch  peritonitische  Adhäsionen  secundär 
wieder  fixirt  würde.  Solche  secundäre  Fixirungen  können  au  den  ver- 
schiedensten Punkten  sich  ereignen,  weitaus  am  häufigsten  am  Mesenterium, 
und  zwar  sowohl  oberhalb  der  Ursprungsstelle  des  Divertikels  aus  dem 
Ileum,  wie  zwischen  dieser  und  Cöcum.  Andere  Male  geschieht  die  Fiii- 
rung  am  Netz,  an  irgend  einer  Stelle  des  Dünndarms  oder  der  Bauch- 
wand, am  Oöeum,  an  einem  Beckenorgane,  in  der  Nähe  des  I^eisten- 
oder  Schenkelcanals. 

Es  leuchtet  ein,  dass  auf  diese  Weise  kürzere  oder  längere,  straffere 
oder   entspannte   Stränge   entstehen.     Und   diese   divertikulären    Stränge 
können   genau   wie    die  entsprechenden  peritonealen  Pseudoligamente  zu. 
bruchähnlichen  Einklemmungen  Veranlassung   geben,  je  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit entweder  durch  Incarceration  unter  dem  brückenartig  gespannteaL 
Strang,    oder   durch  Schleifen-   und  Knotenbildung,    seltener  durch  Ein — 
klemmung  über  den  Strang,  durch  Zugeffecte  und  Knickung  des  Darms  _ 

Ausserdem  gibt   es  noch  eine   sehr  sonderbare  Art  von  Darmver  — 

Schliessung,  die  durch  das  freie  Divertikel  bewerkstelligt  werden  kann 

in  gleicher  Weise  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  durch  den  freien  Wurn^_ 

fortsatz.    Bedingung   für   das   Zustandekommen    derselben   sind    folgend 

Momente :  das  Diirertikel  muss  recht  lang,  ganz  frei  sein  (abgesehen  natü^ 
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lieh  von  seinem  Ursprung  aus  dem  Ileum)  und  an  dem  freien  Ende  eine 
knopfartige  Anschwellung  besitzen,  die  durch  eine  ampullenartige  Erweite- 
rung des  freien  Endes  erzeugt  wird.  Sind  diese  Bedingungen  erfüllt,  so 
kann  das  freie  Divertikelende  einen  Bing  bilden,  in  welchen  eine  Darm- 
sehlinge  hineingeräth,  oder  es  kann  noch  häufiger  den  Stiel  einer  Darm- 
scWiuge  mit  einem  Knoten  umgeben,  dessen  Lösung  eben  durch  das 
knopfartige  Ende  unmöglich  gemacht  wird. 

i\,  Einklemmung  durch  Spalten  und  Löcher. 

Die  Falle  dieser  Gruppe  stehen  an  Häufigkeit  hinter  der  zweiten 
und  insbesondere  der  ersten  entschieden  zurück :  sehr  viele  anatomische 
hierher  gehörige  Vorkommnisse  sind  ünica  oder  wenigstens  grösste  Raritäten, 
nur  wenige  ereignen  sich  öfters.  Zu  den  häufigeren  gehören  Einklem- 
muDgen  durch  Spalten  und  Löcher  in  Netz  und  im  Gekröse. 

Die  Omentalspalten  können  congenital  sein,  öfters  sind  sie  die  Folge 
eines  Trauma,  welches  das  Abdomen  getroffen  hat. 

Die  Mesenterialspalten,  ebenfalls  entweder  congenital  oder  trau- 
matischen Urspnmgs,  werden  am  häufigsten  im  Gekröse  des  untersten 
Ileum  angetroflen,  gewöhnlich  nahe  dem  Darm,  und  zeigen,  bei  bald 
schlitzförmiger,  bald  rundlicher  Gestalt,  eine  wechselnde  Grösse.  Sehr 
selten  sind  sie  im  Mesenterium  des  höheren  Ileum,  Jejunum,  im  Mesocolon. 
Ein  Fall  ist  berichtet,  in  welchem  eine  Einklemmung  durch  das  Mesen- 
teriohira  des  Wurmfortsatzes  stattgefunden  hatte. 

Verschiedene  Male  hatten  Spalten  in  peritonitischen  breiten  Pseudo- 
ligameiiten  Darmschlingen  aufgenommen,  oder  Spalten  die  dadurch  ent- 
standen waren,  dass  der  freie  Rand  eines  Pseudoligaments  neben  einer 
normalen  Bauchfellfalte,  z.  B.  längs  des  Ligamentum  uteri  latum,  hinzog. 

Häufiger  wieder  wie  die  zuletzt  genannten  sind  die  Ereignisse,  dass 
der  Darm  in  Spalten,  Löchern,  Bingen  incarcerirt  wird,  die  durch  die 
peritonitische  Verwachsung  von  Organen  entstanden  sind.  Solchergestalt 
können  Darmschlingen  miteinander  verwachsen,  oder  eine  Darmschlinge 
mit  dem  Uterus,  mit  der  Bauch-  oder  Beckenwand  (namentlich  in  der 
Xachbarschaft  von  Bruchpforten).  Oder  die  Appendices  epiploicae  können 
in  analoger  Weise  verschiedentlich  adhärent  sein  und  so  die  Bedingungen 
ftr  die  Incarreration  geschaflen  werden. 

Ausserdem  berichtet    die  Casuistik    eine   lange  Reihe   von  hierher 

geliörigen  Ouriositäten :    so  die  Einklemmung  in  einem  Riss  des  Uterus, 

«i^r  Blase,    in  einer   Spalte  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,    des 

i^gamentum  latum  uteri.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  Darmschlinge  sub- 

P^ritoneal   eingeklemmt,   nachdem   sie   in    eine   durch   Trauma   erzeugte 

Spalte  des  Peritoneum  parietale  eingetreten  war.  ^ 


326  Innere  bnicbähnliche  £Inklemmungen  des  Darms. 

4.  Einklemmung  innerer  Hernien. 

Am  allerseltensten  unter  den  internen  Ineareerationen  sind  die- 
jenigen, welche  durch  die  Einklemmung  innerer  Hernien  entstehen,  wenn 
man  nach  Leichtenstern's  Definition  zu  den  inneren  Hernien  jene  rechnet, 
„die  entweder  ganz  in  der  Bauch-,  respective  Brusthöhle  liegen,  oder  welche 
ßub-,  beziehungsweise  retroperitoneal,  parallel  der  Bauchwand  gelagert 
sind  und  in  die  Bauchhöhle  hineinragen,  ohne  jemals,  auch  bei  fort- 
gesetztem Wachsthum,  die  Eichtung  nach  aussen  einzuschlagen". 

Voran  stellen  wir  die  praktisch  eminent  wichtige  Erfahrung,  dass 
echte,   für  gewöhnlich    „äussere"    Hernien   zuweilen   eine   Einklemmung 
erfahren  können,  die  wie  eine  innere  Incareeration  verläuft,  d.  h.  es  lässt 
sieh  im  concreten  Falle  keinerlei  Geschwulst  äusserlich  erkennen,  welche 
auf  den  Modus  der  Darmverschliessung,   als   von  einer  äusseren  Hernie 
abhängig,  hinweisen  würde.    Dies   geschieht  zuweilen   bei    sehr  kleinen 
Femoral-,  seltener  Inguinalhernien  fettreicher  Personen    und  bei  Hernien 
der  Linea  alba.  Noch  wichtiger  fast  sind  die  Fälle,  in  denen,  entweder 
selbstständig  und  für  sich  allein  bestehend  oder  neben  einer  gewöhnlichen, 
völlig  beweglichen  Leisten-  oder  Schenkelhernie,  in  einer  Nebenausbuch- 
tung, interstitiell   zwischen  Muskeln    und  Fascien   der  Bauchwand  eine 
Hernie  sich  entwickelt  und  eingeklemmt  hat.     Sehr  vielen  Aerzten  wirÄ 
es  vorgekommen  sein,  dass  man,  von  dem  zweifellos  richtigen  Grundsatz 
ausgehend,   bei  jedem  Incarcerationsbilde    in   erster  Linie   die   äusseren 
Bruchpforten  sorgfältigst  zu  untersuchen,  eine  Inguinalhernie  operirte,  sie- 
frei fand,  beziehungsweise  reponirte  —  und  doch  bestanden  die  Einklem — 
mungssymptome  fort,  und  erst  eine  weitere  Operation  oder  die  Nekropsite^ 
enthüllten  die  Gegenwart  einer  interstitiellen  Bruchsacktasche,  welche  die— 
Incareeration  verschuldete. 

Häufiger  als  die  Inguinal-  und  Cruralhernie  verlaufen   unter  den». 
Bilde   einer    „inneren"    Einklemmung   einige    andere   Bruchformen,   die^ 
andere  Male  als  echte  äussere  Bruchgeschwülste  hervortreten  können   unA 
die  wir,  da  sie  ihre  genauere  Darstellung  in  der  Chirurgie   finden,  hiei.— 
nur  dem  Namen  nach  aufführen:  die  Hernia  obturatoria,  ischiadica,  perineali&  , 
lumbalis,  rectalis,  vaginalis,  abdominalis,  intercostalis. 

Die  echten  inneren  Hernien  im  oben  definirten  Wortsinn  enti  - 
ziehen  sich,  mit  einziger  Ausnahme  der  Hernia  diaphragmatica,  Imme?  t 
der  Diagnose.  Erfolgt  einmal  bei  ihnen  eine  Einklemmung,  so  kann  ma.:^ 
nur  das  Symptomenbild  dieser  feststellen,  aber  niemals,  dass  demselbte^  ■ 
die  Licarceration  einer  inneren  Hernie,  und  absolut  nicht,  welcher  sp^K 
ciellen  Form  einer  solchen,  zu  Grunde  liege.  Weil  ausserdem  noch 
grosse  Seltenheit  dieser  Ereignisse  in  Betracht  kommt,  glauben  wir 
auf    eine    aphoristische    Aufzählung    dieser    Bruchformen    beschränk  — 
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und  von  einer  eingehenden  Darstellung  sowohl  ihrer  klinischen  Einzel- 
heiten, welche  Jonn  es  CO  zusammengetragen  hat,  wie  ihrer  anatomischen 
Verhältnisse  absehen  zu  können. 

Ton  den  letzteren  hat  neuerdings  Broesicke  eine  sehr  sorgfältige 
Besehreibung  geliefert,  auf  die  wir  verweisen,  indem  wir  nach  diesem 
Autor  nur  folgende  Daten  wiedergeben: 

Hernien  des  Foramen  Winslowii,  in  denen  man  sechsmal  Dünn-  mid 
zweimal  Dickdarm  gefunden  hat;  viermal  war  eine  Incarceration  vorhanden. 
Hernien  im  Eecessus  intersigmoideus  (Herniae  intersigmoideae)  wurden 
zweimal  beobachtet. 

Hernien  in  den  pericöcalen  Bauchfelltaschen,  von  denen  die  Hernia 
ileo-appendicularis  äusserst  selten,  die  Herniae  retrocöcales  häufiger  sind, 
indem  Jonneseo  angeblich  11  Fälle  zusammengestellt  hat  (von  denen 
allerdings  nur  4  nach  Broesicke  der  anatomischen  Kritik  Stand  halten), 
da?on  einige  mit  tödtlicher  Einklemmung. 

Hernien  in  den  Becessus  duodeno-jejunales  und  duodenales  (die 
sogenannte  Treitz'sche  Hernie),  weitaus  die  häufigste  von  allen  inneren 
Hernien,  denn  etwa  50  Fälle  sind  schon  beschrieben  worden,  darunter 
melirere  mit  Incarceration. 

Hernien  im  ßecessus  parajejunalis  (Hernia  parajejunalis  s.  mosenterico- 
parietalis),  in  wenigen  Fällen  beobachtet,  darunter  einige  mit  Einklemmung. 

Nur  der 

Hernia  diaphragniatica 

müssen  wir  eine  kurze  Besprechung  widmen,  sowohl  weil  sie  die  häufigste 
aller  inneren  Hernien  überhaupt  ist,  und  dann  weil  in  allerdmgs  sehr 
vereinzelten  Fällen  ihre  Diagnose  thatsächlich  gestellt  werden  konnte.  Da 
wir  persönlich  niemals  Gelegenheit  gehabt  haben,  diese  Bruchform  intra 
vitaai  zu  beobachten,  folgen  wir  der  von  Leichtenstern  gegebenen  treff- 
liclieii  Darstellung. 

Die  Zwerchfellshernien  kommen  angeboren  vor,  in  Folge  fötaler 
Biltiungshemmungen,  und  häufiger  erworben,  als  Folge  von  Traumen  ver- 
schiedenster Art,  welche  zur  Continuitätstrennuug  im  Diaphragma  führen 
(pen^trirende  blutige  Verletzungen,  Contusionen  des  ganzen  Körpers  oder 
des    Abdomen,  sehr  selten  starkes  Erbrechen). 

Man  unterscheidet  wahre  und  falsche  Zwerchfellhernien.  Bei  den 
ersteren  besitzen  die  durch  eine  Lücke  des  Diaphragma  in  den  Tliorax- 
raiim  eingetretenen  Abdominalorgane  einen  aus  Peritoneum  oder  Pleura 
oder  aus  beiden  zusammen  bestehenden  Bruchsack;  als  letztere  werden 
jene  Ektopien  der  Abdominalorgane  bezeichnet,  wo  eine  oflfene  Communi- 
cation  zwischen  Bauch-  und  Brusthöhle  besteht.  Die  sogenannten  falschen 
Herniae  diaphragmaticae  sind  viel  häufiger  als  die  wahren. 
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Bei  beiden  Formen  tiberwiegt,  wohl  zweifellos  wegen  der  schützenden 
Verlagerung  der  Leber,  der  linksseitige  Sitz.  Gewisse  Partien  des  Diaphragma 
gestatten  vorwiegend  den  Durchtritt,  und  zwar  smd  dies  das  Foramen 
oesophageum  und  dessen  unmittelbare  Nachbarschaft;  ferner  eine  Stelle 
dicht  hinter  dem  Stemum  (wobei  die  Organe,  meist  Colon  oder  Dünndarm, 
in  das  vordere  Mediastinum,  die  linke  oder  relativ  oft  die  rechte  Pleura- 
höhle gerathen) ;  ferner  eine  Lücke  hinten  zwischen  Lumbar-  und  Gostal- 
theil  des  Diaphragma ;  endlich  in  sehr  vereinzelten  Fällen  die  Dm-chtritts- 
stelle  des  Nervus  sympathicus. 

Am  häufigsten  von  allen  Unterleibsorganen  ist  der  Älagen  dislocirt, 
wobei  regelmässig  die  grosse  Curvatur  nach  oben,  die  kleine  nach  unten 
gekehrt  ist.  Ist  der  Fundustheil  dislocirt,  der  Pylorustheil  aber  an  gewöhn- 
licher Stelle  geblieben,  so  kann  eine  Achsendrehung  des  Magens  mit 
Einklemmungssymptomen  resultiren.  Beinahe  ebenso  oft  wie  der  Magen 
ist  das  Colon,  besonders  das  transversum  dislocirt ;  dann  Netz,  Dünndarm, 
beide  beinahe  in  annähernd  gleicher  Frequenz;  wieder  etwas  seltener  die 
Milz,  sehr  viel  seltener  Leber  (Theile  des  linken  Lappens)  und  Pankreas, 
und  verschwindend  selten  die  Niere.  Zu  allermeist  sind  zwei  oder  mehrere 
der  genannten  Organe  gleichzeitig  dislocirt.  Handelt  es  sich  nur  um  ein 
einzelnes  dislocirtes  Organ,  so  ist  dies  meist  der  Magen,  seltener  das 
Colon  transversum,  noch  seltener  Dünndarm  oder  Netz. 

Zuweilen  werden  diaphragmatisehe  Hernien,  und  zwar  wahre  wie 
falsche,  ganz  zufällig  bei  Sectionen  gefunden;  sie  hatten  im  Leben  keinerlei 
hervortretende  Erscheinungen  veranlasst.  Zuweilen  jedoch  erzeugen  sie 
ein  Krankheitsbild,  charakteristisch  genug,  um  bei  sorgfältiger  L^nter- 
suchung  und  Abwägung  ausnahmsweise  eine  Diagnose  intra  vitam  zu 
ermöglichen.  Die  Diagnose  hat  davon  auszugehen,  dass  durch  das  Ein- 
treten lufthaltiger  Abdominalorgane  in  den  Pleui-araum  (Magen,  Colon, 
Dünndarm)  der  Anschein  eines  Pneumothorax  erweckt  wird.  Man  findet: 
veningerte  Excursionsfähigkeit  der  betreflfenden  (meist  Imken)  Thorai- 
partie  mit  Hervorwölbung,  Verdrängimg  des  Herzens,  mangelnden  Peotoral- 
fremitus  und  Fehlen  des  normalen  Athmungsgeräusches,  tiefen,  lauten, 
bald  tympanitischen  bald  nicht  tympanitisehen  Percussionsschall,  und  Metall- 
klang bei  gleichzeitiger  Auscultation  und  Plessimeterstäbchen-Percussion. 
Während  nun  aber  diese  Phänomene  bei  dem  wirklichen  Pneumothorax 
durch  eine  gewisse  Zeit  constant  bleiben,  dazu  vielleicht  noch  die  Sym- 
ptome eines  Flüssigkeitsergusses  mit  hippokratischem  Succussionsgeniuscli 
und  den  bekannten  Schallveränderungen  bei  Lagewechsel  sich  gesellen- 
ist für  die  Zwerchfellshernie  Folgendes  charakteristisch :  Es  zeigt  sieh  hierr 
ein  ungemeiner  Wechsel  in  den  percutorischen  und  auscultatorischen  Ver — 
hältnissen,  je  nachdem  die  im  Pleuraraum  befindlichen  Unterleibsorgan^ 
stärker  oder  .schwächer  mit  Luft  oder  fest-flüssigqm  Inhalt  gefQlIt  sind^ 
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Selbstverständlich  erfordert  die  Ermittlung  dieses  wechselnden  Verhaltens 
ein  sorgfaltiges,  oft  wiederholtes  und  lange  fortgesetztes  Untersuchen. 
Eingiessen  von  Wasser  in  den  disloeirten  Magen,  Einblasen  von  Luft  in 
das  dislocirte  Colon  kann  unter  Umständen  zur  Klärung  der  Diagnose 
beitragen.  Treten  m  solchen  zweifelhaften  Fällen  Erscheinungen  von 
klagen-  oder  Darmeinklemmung  auf,  so  führen  sie  wohl  direct  auf  den 
richtigen  Weg. 

Manchmal  werden  die  Zwerchfellshernien,   die  acut  nach  Traumen 
entstanden,  chronisch,  und  werden  dann  lange  mit  wechselnden  Beschwerden 
ertrafren.   Letztere  stellen  sich  als  Schmerzen  in  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle dar,  als  dyspnoetische  Anfälle,    die  oft  mit  den  Füllungszuständen 
des  Magens    oder   mit   körperlichen    Anstrengungen   in   Zusammenhang 
sieben,  oder  als  Schlingbeschwerden,   functionelle  Störungen  seitens  des 
Verdaiiungscanals.  Erfolgt  der  Tod  bei  dem  chronischen  Verlauf  schliess- 
lich doch  noch  von  der  Zwerchfellshernie  aus,    so  geschieht  dies  durch 
Einklemmung  des  Magens  oder  Darms  in  der  Diaphragmaspalte,  oder  durch 
acute  Drehung  des  Darms  um  die  Mesenterialachse,   oder  zuweilen  auch 
durch  acute   Suflfocation,    wenn   die   disloeirten    Baucheingeweide   durch 
irgend  eine  Ursache  (Ueberladung  mit  gasigem  oder  solidem  Inhalt)  über- 
mässig gedehnt   werden   und  dann  Lunge  oder  Herz  comprimiren.    Die 
gleichen  Vorgänge  sind  es  auch,    welche  bei  der  plötzlichen  Entstehung 
irauiiiatiseher  Zwerchfellshernien    den    tödtlichen  Ausgang    herbeiführen 
köuneu. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  den  Einklemmungen,  welche  auf  die 
vorstehenden  Arten  zu  Stande  kommen,  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
heiheilig t  ist.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen  handelte  es  sich  um  das 
Coloü  oder  untere  Jejunum,  nie  um  das  Rectum  oder  Duodenum.  Und 
vom  Ileum  selbst  ist  es  meist  wieder  der  untere  Abschnitt.  Mancherlei 
Gründe  vereinigen  sich,  um  dieses  Vorwalten  der  Ileumbetheiligung  herbei- 
zuiuhren.  Abgesehen  von  der  leichten  Beweglichkeit  des  Ileum,  sind  alle 
die  anatomischen  Vorgänge,  welche  zu  den  häufigsten  bruchähnlichen  Em- 
klemmungen  Veranlassung  geben,  so  situirt,  dass  gerade  dieses  Darmstück 
zu  ihnen  am  leichtesten  in  Beziehung  treten  kann.  Die  peritonitischen 
Stränge  und  Bänder  verdanken  ihren  Urspnmg  am  häufigsten  entzünd- 
lichen Processen,  die  von  den  Beckenorganen,  dem  Wurmfortsatz,  den 
Bruehpforten  ihren  Ausgang  nehmen;  mit  ihnen  allen  tritt  das  Ileum  in 
nachbarliche  Berührung.  Das  Meckel'sche  Divertikel  nimmt  von  ihm 
seinen  Ursprung.  Abnorme  Oeffnungen  und  Spalten  finden  sich  häufig  im 
-Vesenterium  des  Ileum.  Diese  und  noch  andere  einzelne  Momente  machen 

das  enorme  Uebergewicht  des  in  Bede  stehenden  Darmstückes  bei  den 

/fl/ieren  Incarcerationen  verständlich. 


330  Innere  bruchähnlicho  Einklemmnngcn  des  Darms. 

Durchaus  wechselnd  dagegen  ist  die  Länge  des  eingeklemmten  Ileum: 
sie  schwankt  zwischen  einem  minimalen  Stückchen  und  mehr  als  einem 
Meter.  Im  Allgemeinen  haben  die  eingeklemmten  Stücke  bei  Spalten  und 
Löchern  eine  geringe,  bei  Knoten-  und  Schlingeneinklemmung  eine  er- 
hebliche Grösse;  doch  kommen  nach  beiden  Eichtungen  hin  Abweichungen 
vor.  Die  Länge  des  incarcerirten  Stückes  entscheidet  aber  nicht  allein 
über  die  Schwere  der  klinischen  Symptome. 

Ist  die  Abschnürung  eines   bestimmten  Darmstückes  auf  die  eine 
oder  die  andere  Art  zu  Stande  gekommen,   sei  es  durch  Abklemmung 
unter  einem  Strang,   oder  durch  Schleifenumschlingung,  oder  durch  Ein- 
klemmung in  einer  Spalte,  oder  durch  eine  intraabdominale  Hernie,   so 
entwickeln  sich  in  ihm  und  seinem  zugehörigen  Mesenterium   weitere 
anatomische  Veränderungen.  Der  Leichenbefund  wechselt,  und  zwar 
sind  drei  Momente  bestimmend:  die  Stärke  der  Einklemmung,  die  Länge 
des  einbezogenen  Darmstückes,  und  die  Zeitdauer  vom  Beginn  bis  zum 
tödtlichen  Ende.    Begreiflicherweise  findet  man  die  am  wenigsten  vor- 
geschrittenen Veränderungen  dann,  wenn  peracut,  nach  12—36  Stunden,^ 
der  Tod  eintrat;  die  mächtigsten  dann,  wenn  ein  längeres  Darmstück,  be — 
ziehungsweise  das  zugehörige  Gekröse  abgeschnürt  und   wenn  die  em- — 
klemmende  Kraft  eine  bedeutende  war. 

Ein  Theil  der  Fälle  bietet  in  seinem  anatomischen  Bilde  mehr  Aehm.  - 
liehkeit  mit  den  Verhältnissen,  wie  sie  sich  bei  der  Incarceration  de^  i 
äusseren  (Leisten-  und  Schenkel-)  Brüche  darstellen,  ein  anderer  gleiclÄ  i 
mehr  dem  Bilde,  welches  die  Achsendrechung  des  Darms  liefert. 

Die  von  der  Umschnürung  unmittelbar  betroflfene  Darmstelle,  welcli  ^= 
dem  Drucke  der  einklemmenden  Gewalt  direct  ausgesetzt  ist,  wird 
mechanisch  mehr  oder  weniger  verengert.  In  der  Darmwand,  von  derexi 
Theilen  gewöhnlich  die  Serosa  am  längsten  widerstand,  kann  bei  längerer 
Dauer  eine  Drucknekrose  entstehen,  die  zu  gangränöser  Perforation  führt: - 
Die  strangulirte  Darmstrecke  erleidet  alle  diejenigen  Veränderungen,  di^ 
dm'ch  die  Behinderung  des  mesenterialen  Blutkreislaufes  eintreten  und 
welche  bei  massigen  Gmden  in  venöser  Stase  mit  ßhexis  und  Diapedese^ 
und  in  localem  Meteorismus  bestehen,  in  höheren  Graden  bis  zur  voll- 
ständigen Unterbrechung  der  arteriellen  Blutzufuhr  und  conseeutiven  Gao.- 
grän  führen.  Um  beständige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir 
wegen  der  Einzelheiten  des  anatomischen  Bildes  auf  das  im  allgemeinex: 
Theil  bei  der  Anatomie  der  Occlusion  und  das  bei  der  Achsendrehurkg 
des  Darms  Gesagte. 

Selbstverständlich  kaim  Peritonitis  eintreten,  sowohl  im  Bereiche  <^€ 
abgeschnürten  Darmpartie,   wie  weiter  verbreitet  und  selbst  ganz  diflT^ 
doch  ist  sie  ein  keineswegs  regelmässiger  Befund.  Zuweilen  erscheint 
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sehr  früh,  man  hat  sie  bei  Patienten  eonstatirt,  die  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  starben;  andere  Male  wurde  sie  noch  nach  ein-  und  selbst 
iweiwöchentlieher  Dauer  vermisst. 

Beachtenswerth   ist,    das   in   einzelnen   rasch  tödtlich  verlaufenden 
Fallen  acuter  Incarcerationen  die  Leichen  nicht  nur  äusserlich  den  An- 
blick von  Choleraleichen  gewähren,  sondern  auch  das  Verhalten  der  ein- 
zelnen inneren  Organe  an  Cholera  erinnert,   durch   die  Trockenheit  der 
serösen  Häute,  des  Muskelfleisehes,  die  Contraction  der  Harnblase  u.  s.  w. 
Dies  wird  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  im  Leben  profuses  Erbrechen 
\)estand. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  einfache  Berücksichtigung  der  anatomischen  Befunde  lehrt,  dass 
der  Mechanismus  der  Einklemmung  keineswegs  bei  allen  Fällen  und 
Arten  der  gleiche  sein  kann.     Zweifellos  kommt  es  vor,  dass  die  Ein- 
schnürung durch  einen  Strang,  das  Meckersche  Divertikel,  oder  auch  die 
Einklemmung  unter  einen  Bogen,  in  einem  Spalt,  ganz  plötzlich  so  ener- 
gisch geschehen  kann,  dass  der  volle  Symptomencomplex  der  absoluten  Darm- 
verschliessung  alsbald  euisetzt.  Andere  Male  jedoch  kann  ein,  namentlich 
grösseres,  Darmstück  in  die  bedrängende  und  einengende  Situation  ge- 
rathen,  ohne  dass  jedoch  sofort  die  ausgesprochene  Incarceration  da  sein 
muss.  Diese  entwickelt  sich  dann  erst,  allerdings  mit  bald  geringerer,  bald 
grösserer  Geschwindigkeit,   aber   immerhin   doch   nach   und   nach;   der 
ingenblick,  in  welchem  der  Darm  in  die  gefährliche  anatomische  Lage 
lommt,  ist  nicht  auch  zugleich  derjenige  des  Einsetzens  der  functionellen 
Störungen,  welche  eben  das  schwere  Symptomenbild  der  acuten  Stran- 
gulation  veranlassen.    Welche  Momente  erzeugen  dann  in  den  letzteren 
Fällen  die  Licarceration  ? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  hat  seit  jeher  die  Chirurgen  auf  das 
Lebhafteste  beschäftigt  bezüglich  der  Einklemmung  der  äusseren  Hernien, 
und  mit  geringen  Modificxitionen  wird  man  alles  von  ihnen  anatomisch 
und  experimentell  Ermittelte  auch  auf  die  Theorie  der  inneren  Bruchein- 
klemmung übertragen  können.  Es  erscheint  uns  jedoch  nicht  nothwendig, 
alle  diese  Ergebnisse  hier  ausführlich  zu  reproduciren,  und  wir  glauben, 
in  dieser  Hinsieht  auf  die  Darstellungen  verweisen  zu  können,  wie  sie  in 
vortrefflicher  Weise  z.  B.  von  Hueter,  B.  Schmidt,  Bardeleben  ge- 
geben worden  sind.  Wir  beschränken  uns  deswegen  auf  folgende  apho- 
ristische Bemerkungen: 

Von  den  älteren  Anschauungen  über  den  Mechanismus  der  Ein- 

Wemmung,    welche   von   den  Chirurgen    der   Gegenwart   bezüglich   der 

iosseren  Hernien  mehr   oder  weniger  für  unzureichend  erklärt  werden, 

^-  B.  der  krampfhaften  Verengerung  der  Bruchpforte,  kann  bei  den  inneren 
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Incarcerationen  auch  vollständig  abgesehen  werden;  ein  Schlitz  im  Me 
enterium,  ein  peritonitischer  fibröser  Strang  kann  sieh  nicht  eontrahire 

Keinerlei  Schwierigkeiten  bieten  der  Deutung  die  Fälle,  in  welche 
eine  Darmschlinge  direct  von  einem  langen  peritonealen  Strange,  eine 
MeckeFschen  Divertikel  schleifen-  oder  knotenförmig  umschlungen  wir 
Ebensowenig  das  seltene  Ereigniss,  in  welchem  Darmschlingen  üb< 
einem  Bande  abgeschnürt  werden.  Was  aber  verhindert  das  Wiederherau 
schltipfen  der  Schlinge  vermöge  der  Peristaltik  aus  einem  Spalt,  uni 
einer  Brücke  hervor,  aus  einem  intraabdominalen  Bruchsack,  in  welcl 
sie  ja  auch  vermöge  der  Peristaltik  gelangt  war? 

Die  physiologischen  Bedingungen  für  die  ümnöglichkeit  d« 
spontanen  Zurücktretens,  der  selbstständigen  Lösung  aus  dem  Engpa 
liefert  zum  geringsten  Theil  der  Eintritt  von  eigentlichem  Darminhal 
in  einzelnen  Fällen  wurde  die  an  sich  anfänglich  nur  locker  eingeklemm 
Schlinge  durch  eine  nachträgliche  Achsendrehung  fixirt;  ganz  übe 
wiegend  aber  wird  die  Spontanlösung  durch  die  Consequenzen  verhindei 
welche  die  Circulationsstörung  in  Darm  und  Gekröse  setzt.  Diese  b 
stehen  in  seröser  Transsudation  und  blutiger  Extravasation  und  zugleic 
in  abnormer  Gasentwicklung,  welche  in  den  Wandungen  und  im  Lume 
des  eingetretenen  Darms  sich  ansammeln.  Und  die  physikalische 
Momente,  welche  dann  bei  den  dadurch  geschaflfenen  Verhältnisse 
wirksam  werden  und  die  eigentlichen  mechanischen  Bedingungen  für  di 
Eintreten  der  Incarceration  abgeben,  haben  Experimentaluntersuchungc 
verschiedener  Forscher  aufzuhellen  gesucht.  Dieselben  haben  zu  ü< 
„Klappentheorie"  von  Böser,  der  ,.Dehnungstheorie"  von  Kocher,  d 
„hydrostatischen  Dnicktheorie"  von  Lossen,  der  „dynamischen  Theorii 
von  Busch  und  noch  einigen  anderen  Theorien  geführt,  wegen  den 
Einzelheiten  wir  auf  die  vorhin  cltirten  chirurgischen  Autoren  ve 
weisen. 


Es  sind  noch  einige  allgemeine,  für  die  Aetiologie  in  Betrat! 
kommende  Daten  zu  berühren.  Das  Geschlecht  bedingt  einen  gewisse 
Unterschied  bezüglich  der  Frequenz,  indem  innere  herniiforrae  Einkler 
mungen  bei  Männern  etwas  häufiger  sind,  als  bei  Frauen.  Nach  ein 
Statistik  Leichtensterns  sind  allerdings  die  Incarcerationen  durch  pei 
toneale  Pseudoligamente  bei  beiden  Geschlechtern  an  Zahl  so  ziemh< 
gleich;  dieses  Gleichgewicht  wird  auf  besondere  Art  hergestellt.  D 
enorme  Uebergewicht  nämlich,  welches  die  Frau  durch  die  Pelveopei 
tonitis  erlangt,  wird  beim  Manne  durch  die  viel  grössere  Frequenz  d 
Perityphlitis  und  der  von  den  Bruehpforteu  ausgehenden  Peritonitis  we^ 
gemacht.  Das  absolute  Uebergewicht  der  inneren  Incarcerationen  üb* 
haupt  wird  indessen  beim  Manne  dadurch  bedingt,  dass  bei  ihm  alle  n 
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^ein  Meckerscheu  Divertikel,  dem  Wurmfortsatz  und  dem  Netz  zu- 
ganiiQ^i^hängenden  Einklemmungsformen  weitaus  häufiger  sind,  als  beim 
fl/^eibe,  die  letztgenamite  Form  deshalb,  weil  das  Netz  wegen  seiner 
anatomischen  Länge  leichter  mit  den  vom  Wurmfortsatz  und  den  Brueh- 
sicken  aasgehenden,  beim  Manne  häufigeren,  chronischen  Peritonitiden 
Verbindungen  ehigehen  kann,  als  mit  der  beim  Weibe  vorherrschenden 
Pekeoperitonitis. 

Auf  die  gleichen  Verhältnisse  der  chronischen  Peritonitis  und  auf 
deren  überragende  Wichtigkeit  für  die  Aetiologie  der  inneren  Incarcera- 
tionen  ist  auch  der  Einfluss  des  Alters,  die  Thatsache  zurückzuführen, 
dass  die  in  Bede  stehenden  Formen  von  Darmverschliessung  weitaus  am 
hiofigsten  zwischen  dem  20.  bis  40.  Lebensjahre  vorkommen.  Denn  die 
mit  dem  Geschlechtsleben  des  Weibes  in  enger  Beziehung  stehende  Pelveo- 
peritonitis  spielt  sich  am  häufigsten  in  diesen  Jahren  ab  und  in  dem- 
selben Zeiträume  erfahrungsgemäss  beim  Manne  am  häufigsten  die  vom 
Wurmfortsatz  und  von  Brüchen  ausgehende  chronische  Peritonitis.  Natür- 
lich können  alle  oben  beschriebenen  Incarcerationsformen  hier  und  da 
aoeh  vor  und  nach  dem  genannten  Lebensabschnitt  sich  ereignen:  die 
durch  das  wahre  Divertikel  hat  sogar  ihr  Maximum  zwischen  dem  10.  bis 
30.  Jahre. 

Aus  der  ganzen  obigen  Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse 
lässt  sich  in  klhiischer  Hinsicht  bezüglich  der  Aetiologie  Folgendes  ab- 
leiten: fär  sehr  viele  Fälle  und  Formen  ist  absolut  kein  ätiologisches 
Moment  nachzuweisen  oder  auch  nur  zu  vermuthen.  Dies  gilt  für  alle 
eongenitalen  Abnormitäten,  das  abnorm  lange  Meckelsche  Divertikel, 
die  angeborenen  Schlitze  und  Spalten,  die  intraabdominaleu  Hernien  und 
die  ganz  schleichenden  circumscripten  Peritonitiden.  Klinisch  verwendbar 
fär  die  Aetiologie  können  folgende  Verhältnisse  werden:  der  Nachweis 
TOD  chronischen  Peritonitiden,  insbesondere  Perityphlitis  und  Pelveoperi- 
tonitis,  alte  äussere  Hernien,  Trauma  des  Abdomen. 

Klinisches. 

Das  Krankheitsbild  der  acuten  inneren  Darmeinklemmung  deckt  sich 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  jenem,    welches  oben  in  dem  allgemeinen 
Abschnitt  über  Darmverschliessungen  gezeichnet  wurde ;  ja  dieses  letztere 
ist  zum  grossen  Theil  gerade  der  Grundlage  dieses  Abschnittes  hier  ent- 
nommen.   Wenn   wir   somit    auch    bezüglich    der   Symptomatologie    im 
'^esentUchen   auf  jene  Darstellung   verweisen   können,    so   müssen   wir 
doch  auf  einige  Einzelheiten,  die  gerade  für  die  inneren  Einklemmungen 
^  Betracht  kommen,  eingehen.  Voran  stellen  wir  aber  auch  hier  eine 
hirze 
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Erankheitsskizze: 

Das  Leiden  setzt  —  dieses  Verhalten  ist  die  Regel  und  trifft  fiii 
die  Mehrzahl  der  Fälle  zu  —  ohne  vorhergehende  Krankheitserscheinungei 
oder  äussere  Veranlassung  inmitten  vollster  Gesundheit  und  Buhe  ein 
Nur  zuweilen  lässt  sieh  das  Vorhandensein  von  Einwirkungen  nachweisen 
die  man  zweifellos  als  unmittelbar  veranlassende  Ursachen  der  Ein 
klemmuug  betrachten  kann  oder  muss.  Die  häufigste  unter  ihoen  ist  ein 
plötzliche  und  starke  Körperbewegung,  ein  Fall,  Sprung,  Stoss  gegen  da 
Abdomen,  das  Pressen  beim  Stuhl,  namentlich  aber  das  Heben  eine 
Last.  In  wenigen  Fällen  traf  der  Beginn  mit  einer  Diarrhoe  oder  de 
Darreichung  eines  Purgans  zusammen,  auch  mit  dem  Geniessen  volii 
minöser  Nahrungssubstanzen;  einige  Male  auch  mit  dem  Heraustrete 
eines  alten  äusseren  Bruches.  Andere,  länger  voraufgegangene  Zustäudi 
wie  Perityphlitis,  Pelveoperitonitis,  Hernien,  sind  nicht  als  die  Ursach 
der  Einklemmung  anzusehen,  sondern  sie  haben  nur  die  Entwickhmg  de 
pathologischen  Verhältnisse  veranlasst,  welche  die  Möglichkeit  für  ein 
innere  Incarceration  schaffen. 

Der  Kranke  wird  von  einem  plötzlichen  und  meist  zugleich  seh 
heftigen  Schmerz  im  Abdomen  befallen;  demselben  folgt  alsbald  ode 
binnen  einigen  Stunden  Erbrechen.  Kasch  kommt  es  zu  einem  Collaps 
das  Gesicht  wird  blass,  verfallen,  der  Ausdruck  angstvoll:  der  Puls  is 
frequent,  klein;  die  Tem{>eratur  normal  oder  subnormal.  Der  Schmei 
dauert  fort,  ist  continuirlich,  mit  kolikartigen  Exacerbationen  und  E< 
missionen;  das  Erbrechen  Avird  gallig,  begleitet  von  Singultus  und  qui 
lender  Nausea;  die  Harnsecretion  ist  spärlich.  Der  Abgang  von  Fäc< 
und  Flatus  stockt  gänzlich,  die  Untersuchung  des  Abdomen  ergibt  auss» 
einem  massigen  Grade  von  Meteorismus,  der  in  den  mpidesten  Fälle 
auch  ganz  fehlt,  und  vielleicht  noch  ausser  einer  leichten  umschriel>ene 
Druckerapfindlichkeit  keinerlei  auffällige  Zeichen.  Der  Collaps  schreit« 
rasch  vor  und  nach  2—4  Tagen,  zuweilen  auch  schon  innerhalb  dt 
ersten  24  Stunden,  tritt  der  Tod  ein,  meist  bei  ganz  ungestörtem  Be 
wusstsein. 

Li  seltenen  Fällen  setzt  der  Schmerz  allerdings  auch  plötzlich  eia 
aber  nicht  sofort  in  überwältigender  Heftigkeit.  Doch  auch  hier  steigen 
er  sich,  meist  alsbald  von  Erbrechen  begleitet,  nach  Stunden  schoa 
seltener  erst  nach  1 — 2  Tagen,  zur  vollen  Höhe  und  der  ganze  soeben 
geschilderte  Symptomencomplex  sehliesst  sich  an.  Erfolgt  der  Tod  niehl 
so  rapid,  so  ist  der  anfängliche  Collaps  geringer.  Aber  Schmerz,  voll 
ständige  Obstipation  und  Erbrechen  dauern  fort.  Letzteres  nimmt  all 
mälig  fäculenten  Charakter  an,  und  jetzt  führt  die  Erschöpfung  durcl 
den  Schmerz,  die  gänzlich  sistirte  Nahrungsaufnahme  und  das  eontinuir 
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jjelie  Erbrechen  nach  eioigen  Tagen  bis  zwei  Wochen  zum  Tode.  Zu- 
i^eilen  complicirt  sich  dann  noch  das  Bild  durch  eine  diflfuse  Schmerz- 
haftigkeit  und  meteoristische  Auftreibung  des  Leibes,  als  Ausdruck  einer 
hin^üio^^r^^^J^^^  diflfusen  Peritonitis. 

Einzelne  Symptome. 

Der  Schmerz  ist  in  der  Regel  die  erste  klinische  Manifestation  der 

trescliehenen  Einklemmung  und  ausnahmslos  vorhanden.  Er  braucht  nicht 

imuier  die  Situation  überwältigend  zu  beherrschen,  aber  gänzlich  gefehlt 

\^i  er  kaum  je.     Gewöhnlich  setzt  er  plötzlich,   inmitten  vollen   Wohl- 

\)efindens,   mit  grosser  Heftigkeit  ein    und  trägt   oft   einen  kolikartigen 

Charakter,   so  dass  die  Kranken  sich  winden  und  krümmen;  nur  selten 

steigert  er  sich  erst  in  allerdings  kurzer  Zeit  zur  vollen  Höhe.     Ist  der 

Verlauf  sehr  acut,    so  kann  er  die   ursprüngliche  Stärke   bis  zum  Tode 

beibehalten ;  meist  jedoch,  bei  efwas  längerem  Verlauf,  ermässigt  sich  die 

Heftigkeit  etwas.   Tritt  Collaps,   Gangrän  des  Darms,  Benommenheit   des 

Sensorium  ein,  so  kann  er  vor  dem  Tode  gelegentlich  ganz  verschwinden. 

Nur  ausserordentlich   selten   wird  berichtet,   dass  die   Patienten   anfangs 

unbedeutenden  und  später  gar  keinen  Schmerz  geklagt  hätten. 

Der  Schmerz  ist  bei  der  vollständigen  Verschliessung  durch  Ein- 
klemmung continuirlich,  allerdings  mit  Remissionen  und  Exacerbationen, 
aber  er  setzt  doch  nicht  ganz  aus. 

Häufig  bezeichnen  die  Patienten  als  Sitz  des  Schmerzes  die  Nabel- 
gegend,  andere  Male  irgend  einen  bestimmten  Punkt,  dem  entsprechend 
man  in  der  That  dann  öfters  den  Sitz  der  Einklemmung  findet.  Die  An- 
gabe jedoch,  dass  die  Localisation  des  Schmerzes  immer  zugleich  den 
Ort  der  lacarceration  markire,  wird  von  Treves  entschieden  bestritten, 
und  ich  muss  seinem  Widerspruche  durchaus  beipflichten.  Es  ereignet 
sich  oft  genug,  dass  die  Kranken  den  Schmerz  an  eine  Stelle  localisiren, 
die  von  derjenigen  der  Einklemmung  weit  entfernt  ist.  Diese  Tliatsache 
ist  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  aus  ihrer  Nichtbeachtung  oder  Unkenntniss 
sieh  einmal  bedenkliche  Consequenzen  betreffs  der  chirurgischen  Eingriö'e 
ergehen  könnten,  wie  ich  es  selbst  gesehen  habe  (vgl.  den  Abschnitt 
öher  die  Localisation  der  Verengerungen  und  Verschliessungen). 

Eine  Deutung  des  Schmerzes  ist  schwieriger,  als  es  für  den  ersten 
-^Dgenblick  erscheint.  Zuweilen  mag  er  direct  von  der  Incarcerationsstelle 
ausgehen;  hauptsächlich  jedoch  dürfte  noch  eine  irradiirte  oder  reftec- 
torische  Entstehung  angenommen  werden  müssen. 

Ton  diesem  initialen  Schmerz  muss  ein  anderer,  secundärer  unter- 
^hieden  werden.  Bei  sehr  stürmischem  Verlauf  braucht  letzterer  nicht 
2ar  Entwicklung  zu  kommen;  bei  langsamerem  Tempo  tritt  er  neben  dem 
dualen  auf.    Dieser  secundäre  Schmerz  ist   von  der  dann  auftretenden 
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Peritouitis  bedingt.  Zuweilen  ist  er  nur  umschrieben,  abhängig  von  i{ 
Gewebsschwellung  und  localisirten  Peritonitis  im  Bereich  der  incarceriru 
Partie.  Er  wird  durch  Druck  von  aussen  gesteigert,  während  der  initial 
ganz  wie  der  echte  Kolikschmerz  öfters  eher  eine  Linderung  hierdurc 
erfährt.  Dieser  secundäre  circumscripte,  durch  äusseren  Druck  Steigerung 
fähige  Schmerz  kann  öfters  als  guter  Führer  zur  Bestimmung  der  Eii 
klemmungsörtlichkeit  dienen.  Wird  die  Peritonitis  diffus,  dann  verbreit 
sich  die  spontane  und  Druckschmerzhafliigkeit  über  das  ganze  Abdome 

Eine  sehr  feine  Bemerkung  macht  Treves  über  noch  eine  ande 
Art  von  Schmerz.  Zuweilen  nämlich  bietet  das  Abdomen,  wenn  der  initia 
Schmerz  einige  Tage  gewährt  hat,  auf  Druck  eine  diffuse,  aber  nur  leic 
angedeutete  Empfindlichkeit  dar,  ohne  dass  Peritonitis  bestände.  Er  ve 
gleicht  dieselbe  mit  der  Druckempfindlichkeit  nach  heftigem  Wadenkrara 
und  macht  sie  von  der  gesteigerten  EmpfindUchkeit  des  Darms  in  Fol| 
der  Darmcontractionen  abhängig. 

Erbrechen,  nie  fehlend,  ist  neben  dem  Schmerz  das  zweite  Hauf 
Symptom.  Es  wird  berichtet,  dass  es  in  ganz  isolirten  Fällen  als  ers 
klinische  Erscheinung,  noch  vor  dem  Schmerz  erschienen  ist;  sonst  fol 
es  ihm  immer  nach,  fast  auf  dem  Fusse  zuweilen  oder  binnen  wenig 
Stunden,  nur  ganz  ausnahmsweise  beginnt  es  später  als  24  Stunden  n» 
dem  initialen  Schmerz.  Es  besteht  dann,  meist  von  Singultus,  üeblichb 
und  Aufstossen  begleitet,  bis  zum  Tode,  kann  noch  m  der  Agonie  anhalte 
oder  es  sistirt,  wie  der  Schmerz,  einige  Stunden  vor  dem  Ende. 

Anfänglich  fördert  der  Brechact  Mageninhalt  zu  Tage,  dann  gallig 
dünne,  bräunliche,  erbsensuppenfarbene,  oder  eigelbe  Massen,  die  unang 
nehm  riechen  und  endlich  entschieden  fäculent  sind.  Das  Kotherbrech 
ist  die  Regel  bei  dieser  Form  des  Darm  verschlusses;  Gay  zählte  es  26« 
bei  37  Fällen,  und  in  Treves'  Statistik  von  50  Fällen  war  es  2Sm 
vorhanden,  17mal  nicht,  5mal  fehlte  die  genaue  Beschreibung.  Letzten 
Autor  gibt  an,  dass  von  diesen  Fällen  mit  fehlendem  Eotherbreehen  ei 
Theil  zu  den  wenigst  acuten  gehörte,  der  andere  zu  den  acutesten  m 
lethalem  Ende  vor  dem  Termin,  in  welchem  das  Kotherbrechen  gewöhnlic 
erscheint.  Dieser  Termin  ist  im  Durchschnitt  der  fünfte  Tag,  doch  ist  e 
auch  schon  am  zweiten  Tage  eingetreten  und  hat  sieh  andere  Male  bi 
zum  neunten  verzögert. 

Das  dritte  Hauptsymptom  wird  durch  die  vollkommene  Unterbrechnu 
der  Darmpassage  geliefert;  eine  absolute  Obstipation  tritt  sofort  eii 
es  gehen  keine  Fäces  und  keine  Flatus  mehr  ab.  Eine  sichere  DeutuDj 
warum  nach  dem  Eintritt  der  Incarceration  des  Ileum  nicht  noch  derir 
Colon  vorhandenen  Inhalt  spontan  abgeht,  ist  nicht  zu  beweisen,  walii 
scheinlich  jedoch  handelt  es  sich  um  eine  reflectorische  Darmlähmun; 
Die  Peristaltik  unterhalb  der  Incarcerationsstelle  sistirt  vollständig,  üat 
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iV)  von  Treves  genau  analysirten  Fällen  waren  nur  sechs,  in  denen  noch 

spontane  Stuhlentleerung  eintrat;    in  diesen  allen  lagen  aber  eigenthüm- 

liebe  Verhältnisse  und  Complieationen  vor.    Dass  natürlich  durch   Irri- 

imtionen  noch  unterhalb  im  Colon  befindliche  Kothmassen  herausbefördert 

werden  können,  ist  klar.  —  Es  gilt  als  Regel,   dass  Blutbeimengung 

zum  Stuhl  bei  der  inneren  Inearceration,   im  Gegensatz   zum  Volvulus 

uiicl  namentlich  zur  Invagination,   durchaus  fehlt.    Treves  gibt  an,    nur 

zwei   Fälle   erwähnt   gefunden    zu   haben,    in   denen   Blut   abgegangen 

seiti  soll;  er  begleitet  beide  mit  kritisch-skeptischen  Bemerkungen.  Deshalb 

(jiirfte  der  folgende  Fall  von  Interesse  sein,   den  Herr  Collega  Gersuny 

aus  seiner  Praxis  mir  raitzutheilen  die  Güte  hatte,  und  der  illustrirt,  auf 

^-elche  Weise  auch   bei  Inearceration  Blut  in  die  Entleerung  *  gelangen 

kaiiii-   Zugleich  ist  der  Fall  noch  bemerkenswerth,    weil  er  darlegt,    wie 

es    kommen  kann,   dass  bei  Inearceration  der  locale  Meteorismus   fehlt. 

Die  Patientin  von   etwa  50  Jahren   hatte   wiederholt  Schmerzen    in  der 
(;öealgegend  gehabt,  ohne  weitere  Folgen. 

Am  22.  JäDner  1896  in  der  Nacht  plötzlich  heftige  Kolikschmerzen, 
be^oiiders  in  der  Ueocöcalgegend,  danach  Erbrechen,  seitdem  weder  Stulil  noch 
platus.  Eine  Irrigation  von  2V,  Liter  ergab  einige  Kothbröckel. 

25.  Jänner:  Zart  gebaute  Frau,  mager,  Puls  92,  Temperatur  37*4. 
Xbdomen  etwas  gebläht,  anfallsweise  SchmerzcD,  wobei  drei  gespannte  parallel- 
liegende  Darmwülste  in  der  Mitte  des  Bauches  sichtbar  sind.  In  der  Cöcal- 
gegend  fühlt  man  einen  quer  verlaufenden,  kleinfingerdicken  Strang,  der  sich 
leicht  nach  oben  etwas  verschieben  lässt;  darunter  in  der  Tiefe  eine  resistente 
Stelle.  Zwei  Eingiessungen  von  je  drei  Liter  gingen  deutlich  blutig  (hell- 
roth)  gefärbt  mit  einigen  Kothbröckeln  ab. 

Bei  der  Incision  Abfluss   von  reichlichem   blutigem  Serum  (mindestens 
^iü  Liter j  aus  der  Bauchhöhle.  In  der  rechten  Darmbeingrube  ein  Dünndarm- 
^Dvolut  von   im  Ganzen   etwa   80  Cm.   (unterstes  Ileum).     Der  Darm   ganz 
'eer,  eontrahirt  (kleinfingerdick),  hart,  als  wäre  seine  Wand  verdickt,  dunkel- 
l^rauttroth  injicirt.     An  der   oberen  Grenze   dieses   Darmtheils   eine   tiefe  Ein- 
schnürung, oberhalb  dieser  das  Ileum  wenig  gebläht.  Die  Einschnürung  bedingt 
durch  einen  Y^Cm.  breiten,  kurzen,  bandförmigen  Strang,  der  vom  Mesenteriolum 
^Processus  vermiformis)  gerade  nach  abwärts  zum   peritonealen  Ueberzug  der 
Darmbeingrube  verläuft   und   dort   angewachsen  ist.     Zwischen  diesem  Band, 
dem  Mesocöcum  und  der  unteren  Partie  der  Wand  des  Cöcum  ist  eine  kleine 
runde  Oeffnung,    durch   welche   das   untere  Ileum   auf  etwa   80  Cm.   Länge 
dorchgeschlüpft  war;    es  war  aber   auch  ein  Stück   der   medialen  Wand  des 
Cöciiin  mit  der  Insertion   des  Ileum    in  das  Cöcum   durchgeschlüpft,    so  dass 
nar    oben  am  Ileum  eine  Schnüi'furche  bestand,  während  die  incarcerirte 
Schlinge  nach  unten  hin  ihren  Inhalt  frei  in  das  Cöcum  ergiessen 
konnte.  Nach  Trennung  des  Stranges  verminderte  sich  die  Injection  der  Darm- 
^and,   die  Kranke  erholte   sich  für  zwei  Tage,   um   dann   die  Erscheinungen 
^^r   Sepsis  darzubieten,  denen  sie  vier  Tage  nach  der  Operation  erlag. 

Bezüglich  der  Allgemeinsymptome,  CoUaps  und  allgemeine  Pro- 
ßtration,  Temperatur,  Puls,  Verhalten  des  Harns  u.  s.  w.  ist  demjenigen, 

Nothnagel,  £rkr»nkiingen  des  Darms  und  des  Peritonenm.  22 
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was  lii(;rüber  im  allgemeinen  Abschnitt  über  acute  Darmverschliessurij 
gesagt  ist,  nichts  hinzuzufügen. 

Die  Untersuchung  des  Abdomen  lässt  mitunter  eine  aullallig 
Abnormität  überhaupt  nicht  nachweisen.  Bei  sehr  acutem  Verlauf  un» 
heftigem  Erbrechen  kann  selbst  jede  Auftreibung  des  Leibes  fehlen 
Andere  Male  kann  Meteorismus  erscheinen,  jedoch  erreicht  dieser  nii 
selten  einen  höheren  Grad,  nie  den  extremen,  wie  man  ihn  bei  Achsen 
drehungen  des  S  romanum  oder  bei  acuter  diflfuser  Peritonitis  zu  Gesicli 
bekommt,  oder  wenigstens  nur  dann,  wenn  sich  eben  Peritonitis  zur  In 
carceration  hinzugesellt.  Das  heftige  Erbrechen  und  Aufstossen  verhinder 
die  Entwicklung  eines  hochgradigen  Meteorisnuis.  Die  Percussion  ergil 
keinerlei  charakteristische  Anhaltspunkte;  eine  circumscripte  Dämpfung 
welche  in  einigen  wenigen  Fällen  durch  das  incarceriile  Darmconvoli; 
bedingt  war,  ist  ein  viel  zu  vieldeutiges  Symptom,  um  wirklich  diagnostisc 
verwerthet  zu  werden.  Ganz  ebenso  schwer  deutbar  ist  ein  Tumoi 
welcher  gleichfalls  durch  das  abgeklemmte  leere  oder  mit  Blut  gefiillt 
Dannconvolut  erzeugt  wurde.  Derselbe  war  etwa  faustgross,  unbestimiii 
begrenzt,  empfindlich.  Uebrigens  wurde  derselbe  nur  in  wenigen  au? 
nahmsweisen  Fällen  und  da  erst  sub  finem  vitae  constatirt. 

Beachtenswerth  ist  endlich  noch,  dass  eine  übrigens  unbedeutend 
sichtbare  Peristaltik  der  Darmschlingen  bei  der  acuten  Incarceration  z 
den  grössten  Seltenheiten  gehört:  unter  den  50  von  Treves  gesammelte 
Fällen  kam  sie  nur  dreimal  vor.  einmal  am  8..  am  10.  und  am  17.  Tafft 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  meisten  Formen  innerer  Incarcemtionen  führen,  sich  selb.st  übe/ 
lassen,  zum  Tode:  die  chirurgische  Intervention  vermag  in  einer  Keih 
von  Fällen  das  Leben  zu  retten,  in  einer  noch  kleineren  eine  sogenannti 
interne  Behandlung:  eine  Spontanheilung  ist  ungemein  selten.  Einzebu 
Fälle  eilen  stürmisch  zum  tödtliehen  Ende,  bei  anderen  ist  der  Gang 
etwas  gemässigter.  Die  Dauer  schwankt  von  wenigen  Stunden  bis  zu  etwa 
14  Tagen.  Le  Moyne  sah  z.  B.  zwei  junge  Soldaten  inmitten  vollster 
Gesundheit  urplötzlich  erkranken  und  nach  10.  respective  18  Stunden 
sterben  (Einklemmung  des  Ileum  in  eine  Mesenterialspalte  l>ei  dem  einen, 
unter  ein  divertikuläres  Band  bei  dem  anderen).  Im  Allgemeinen  schliesst 
sich  an  sehr  heftige  Initialsymptome  auch  ein  rapider,  an  einen  etwas 
allmäliger  anschwellenden  Beginn  ein  protrahirterer  Verlauf  an;  ausnahms- 
weise auch  einmal  letzterer  an  erstere. 

Die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  und  damit  diejenige  des  Verlauf 
wird  wesentlich  durch  zwei  Momente  bedingt:  hauptsächlich  und  v< 
allem  durch  die  Energie  der  einsetzenden  Incarceration  und  dann  durch  lA 
Grösse  des  eingeklemmten  Darmabsc-hnittes,  beziehungsweise  des  Mestf 
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lerium.  Beide  Momente  zusammen  führen  namentlich  die  Umschlingung 
uüd  l'mknotung  durch  Pseudoligamente  und  das  Meckel'sehe  Divertikel 
herbei:  deshalb  ist  der  Verlauf  bei  diesen  Formen  durchschnittlich 
heftiger  und  kürzer  als  bei  den  Incarcerationen  unter  Strängen  und 
Bändern  oder  durch  Spalten  und  Hernien. 

Der  Tod  wird  auf  verschiedene  Weise  herbeigeführt.  In  den  rapidesten 
Fällen  erfolgt  er  durch  Shock,  dann  durch  die  Erschöpfung,  welche  durch 
den  Schmerz  und  das  profuse  Erbrechen  veranlasst  wird,  seltener  durch 
Peritonitis,  welche  erfahrungsgemäss  bei  den  in  Kede  stehenden  Formen 
der  Darmeinklemmung  überhaupt  nicht  allzu  hautig  ist,  und  am  seltensten 
durch  Darmperforation,  weil  der  Tod  meist  eher  eintritt,  als  die  zur  Per- 
foration führende  Gangrän  sieh  entwickeln  konnte. 

Dass  Spontanheilung  ausnahmsweise  vorkomme,  ist  natürlich  schwer 
m  erweisen,  aber  wahrscheinlich.  Es  hat  sich  einigemale  ereignet,  dass 
ein  Kranker  schon  einen  oder  zwei  Anfalle  überstanden  hatte,  die  das 
gleiche  Bild  der  inneren  Darmeinklemmung  darboten  wie  der  letzte  Anfall, 
der  zum  Tode  führte  und  sich  thatsächlich  als  innere  Incarceration  erwies. 
Vielleicht  hatte  es  sich  hier  auch  früher  um  innere  Incarceration  gehandelt, 
aber  dies  ist  natürlich  nur  eine  naheliegende  Vermuthung,  nicht  unwider- 
leglich und  direct  zu  beweisen.  Man  kann  hierbei  entweder  an  die 
Möffliehkeit  denken,  die  hin  und  wieder  beobachtet  wurde,  und  die  wir 
oben  in  dem  Abschnitte  über  den  Mechanismus  der  Incarceration  berührt 
habeu.  dass  nämlich  die  unvollkommen  eingeklemmte  Darmschlinge  gleich- 
zeitig eine  Achsendrehung  erlitten  und  diese  sich  spontan  wieder  gelöst 
hatte.  Auf  eine  andere  denkbare  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  leiten 
einige  bei  Operationen  und  Sectionen  erhobene  Befunde  hin.  Man  hat 
nämlich  einigemale  das  abschnürende,  sehr  dünne  Band  gangränescirend 
und  dem  Zerreissen  nahe  angetroffen ;  denn  auch  dieses  erleidet  ja  seiner- 
seits durch  den  Druck  des  eingeklemmten  Darms  selbst  eine  Compression 
und  Emähningsstörung.  l)oeh  lässt  sich  selbstverständlich  nicht  beweisen, 
dass  wirklich  durch  ein  solches  Zerreissen  des  Bandes  eine  Spontanheilung 
je  zustande  gekommen  ist.  Am  meisten  naheliegend  und  wohl  auch  wahr- 
scheinlich ist  die  Vorstellung,  dass  eine  nicht  allzu  feste  Einklemmung 
sich  lösen  kann,  wenn  der  abnorm  gesteigerte  intraabdominelle  Dnick 
nachlässt  (durch  Magenausspülung  z.  B.)  oder  in  Folge  günstiger  peri- 
stoltischer  Bewegung.  Wie  aber  auch  der  Modus  der  Befreiung  sich 
^■stalte,  die  Erfahrungen  am  Krankenbett  lehren  unseres  Erachtens 
zweifellos,  dass  eine  solche  auch  ])ei  sogenanntem  unblutigen  Behandlungs- 
*'er&|iren  vorkomme,  wenn  auch  nur  in  einem  kleinen  Binichtheil  der  Fälle. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  inneren  Incarceration  gehört  zu  den  allerschwierigsten 

**%aben.  Da  es  kein  einziges  Symptom  gibt,  welches  bei  ihr  allein  vor- 

22* 
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kommt   oder   wenigstens   in  Verbindung   mid  im  Rahmen  anderer  Er- 
scheinungen eine  Art  pathognomischer  Bedeutung  für  sie  gewänne,  so  ist 
ihre  Diagnose  eigentlich  nie  mit  Sicherheit  zu  stellen.    Höchstens  kann 
man  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung,  nachdem  man  das  Vorhandensein 
einer  acuten  Darmverschliessung  überhaupt  festgestellt  und  durch  Abwägung 
aller  Verhältnisse  die  anderen,    eine  solche  herbeiführenden  Zustände  als 
nicht  vorhanden  oder  unwahrscheinlich  dargethan  hat,  vermuthungsweise 
eine  innere  Incarceration  annehmen.  Die  Einklemmung  äusserer  Hernien, 
Verlegung  des  Darms  durch  Fremdkörper,  Invaginationen,  diffuse  Peri- 
tonitis  und   partielle  Darmlähmung   (der   sogenannte  dynamische  Ileus), 
die  plötzliche  Steigerung  chronischer  Verengerung  zu   vollständiger  Ver- 
Schliessung,   vor  Allem  aber  Aehsendrehungen  kommen  am  meisten  t^r 
die  Differentialdiagnose  in  Betracht.     Bei  allen  diesen  Zuständen,   soweit 
sie  überhaupt  in  das  Bereich    unserer  Darstellung  gehören,    ist  erörtert 
vorden,   inwieweit   und   wodurch    ihre  Erkenntniss   im    concreten  Falle?? 
ermöglicht  ist.    Hier  stellen  wir  nur  die  Punkte  nebeneinander,    welche 
die  Vermuthung  auf  eine  innere  Incarceration  lenken;    es  sind  folgende^ 

Plötzlicher  Beginn,   entweder  bei   vollständigem  Wohlbefinden  odö^ii 
nach   Vorhergehen  eines  der  oben  erwähnten  veranlassenden  Moment^^ 
Einsetzen  mit  heftigem  Schmerz,   rasch  folgendem  Erbrechen,   Singultu^^ 
Nausea,  absoluter  Obstipation  und  früh  sich  einstellenden  Gollapssymptomen. 
Tritt  nicht  jetzt  schon  der  Tod  ein,  so  wird  das  Erbrechen  nach  einigen 
Tagen   faculent.    Dabei   ergibt    die  Untersuchung  des  Abdomen   in  deo 
weitaus  allermeisten  Fällen  gar  keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Bemerkens- 
werth  ist  namentlich,  dass  neben  diesen  schweren  Symptomen  meist  nur 
ein  massiger  Meteorismus  besteht;   nur  wenn  Peritonitis   hinzugetreten 
ist,   wird  dieser  stärker,   dann  aber  ist  die  Diagnose  auch  überhaupt  un- 
möglich. 

In  Erwägung  kann  man  dann  noch  ziehen,  ob  früher  Zustände 
voraufgegangen  sind,  welche  die  häufigsten  anatomischen  Bedingungen 
für  innere  Incarcerationen,  die  Bildung  von  peritonitischen  Pseudoligaraenten 
schaffen  können,  Perityphlitis,  Pelveoperltonitis,  alte  Hernien.  Das  positive 
Ja  wäre  wichtig,  freilich  keineswegs  beweisend,  das  Nein  andererseits 
würde  nicht  im  Entferntesten  eine  dennoch  bestehende  innere  Einklemmung- 
widerlegen. 


XXV. 

Achsendrehung  und  Yerknotimg  des  Darms. 

(Voivulus  intestini.) 

Die  in  diesem  Abschnitt  besprochenen  Zustände  können  bezüglich 

ihrer  Pathogenese  wie  ihres  klinischen  Verlaufes  als  eine  zusammengehörige 

Gruppe  betrachtet  werden.    Es  ist  in  der  Neuzeit  üblich  geworden,   aus- 

scWiesslich  für  sie  die  Bezeichnung  Voivulus  zu  gebrauchen,  mit  welcher 

fflan  früher  noch  andere  Arten  intestinaler  Occlusion,  namentlich  manche 

fonnen  innerer  Incarceration  und  selbst  Invaginationen,  belegte ;  und  der 

fiofaehheit  wegen  dürfte  es  zweckmässig  sein,  an  diesem  gegenwärtigen 

^lebrauch  festzuhalten. 

Man  begreift  unter  Voivulus  zwei  Arten  intestinaler  Occlusion: 
einmal  die  eigentliche  Achsendrehung  des  Darms,  dann  die  Ver- 
knotung  des  Darms,  wobei  die  Knotenbildung  zwischen  zwei  Darm- 
schlingen  selbst  vor  sich  geht  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  ümknotung, 
beziehungsweise  Umschnürung  einer  Darmschlinge  durch  ein  Band  oder 
einen  Strang).  Im  strengen  Wortsinn  ist  allerdings  die  erstere  Form 
zugleich  auch  eine  Verknotung  und  die  letztere  zugleich  auch  eine 
Achsendrehung;  doch  ist  es  jetzt  sprachgebräuchlich,  sie  in  der  vor- 
stehenden Weise  zu  scheiden. 

Anatomisches  und  Pathogenese. 

1.  üeber  die  Achsendrehung  des  Darms  hat  bereits  Eokitansky 
klare  Anschauungen  entwickelt  und  ein  Schema  derselben  aufgestellt  auf 
Grund  der  thatsächlichen  Vorkonunnisse,  welches  noch  heute  mustergiltig^^ 
ist.  Er  unterschied  folgende  Möglichkeiten  : 

a)  Ein  Darmstück  macht  eine  halbe  oder  eine  ganze  Drehung  um 
seine  eigene  Längsachse;  durch  die  dabei  erfolgende  Annäherung  der 
Fände  wird  das  Lumen  verschlossen; 

fc)  das  ganze  Mesenterium  oder  eine  Abtheilung   desselben   dreht 
«'cA  mit  den  dazu  gehörigen  Darmschlingen   ein  halb-  oder  ein    oder 
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mehrere  Male  um  seine  Achse;  hier  erfolgt  die  Drehung  um  die  Me^eu- 
terialachse; 

c)  eine  Dannpartie  sammt  ilirem  Gekröse  gibt  die  Achse  ab,  um 
die  sich  eine  andere  Darmsehlinge  mit  ihrem  Mesenterium  herumschlügt. 

Obwohl  die  Achsendrehimg  an  den  verschiedensten  Darmabschnitten 
möglich  und  beobachtet  ist,  kommt  die  häufigste  Form,  die  Drehung  um 
die  Mesenterialachse,  doch  an  einem  Abschnitt,  nämlich  an  der  Flexura 
sigmoidea,  so  sehr  tiberwiegend  vor,  dass  die  mesenteriale  Achsen- 
drehung der  Flexura  sigmoidea  eigentlich  die  einzige  wirklich, 
häufigere  Art  von  Volvulus  überhaupt  darstellt.  Ihre  Pathogenese  kann 
geradezu  als  vorbildlich  für  alle  anderen  Achsendrehungen  angesehen 
werden.  Mit  ihr  beschäftigen  wir  uns  zunächst. 

Folgende  anatomischen  Bedingungen  sind  für  ihre  Entstehung  er- 
forderlich :  das  S  romanum  muss  sehr  gross  und  sein  Mesenterium  rauss 
dementsprechend  lang,  aber  zugleich  sehr  schmal  sein,  wobei  namentlicl  ^ 
die  beiden  Fusspunkte  der  S-Schlinge  einander  sehr  nahe  gerückt  werdet^ 
und  das  zwischen  ihnen  befindliche  Wurzelstück  des  Mesocolon  in  ein  ^^ 
Art  Stiel    verwandelt   wird,    um   dessen  Längsachse   eine  Drehung   d^  ^ 
S-Schenkel  leicht  erfolgen  kann. 

Diese   Formation  der  Flexura  sigmoidea   und   ihres  Mesocolon  Lsjjif 
congenital   oder   sie  ist,    wie   es  scheint,    noch   häufiger  erworben.    Irt» 
letzteren  Fall  kaun  eine  aus  unbekannten  Ursachen  entstandene  chroniscLie 
Entzündung  des  S-Mesoeolon  die  Verschmälerung  desselben  bedingt  haben. 
Weitaus  am  häufigsten  jedoch  muss  wohl  habituelle  Obstipation  als  die 
mittelbare    Ursache    angesehen    werden;    sie    wird    in    vielen    Kranken- 
geschichten ausdrücküch  erwähnt.     Die  Last  der  im  Sigma  aufgehäufteü 
Kothmassen  zerrt  dasselbe  und  damit  auch  sein  Mesenterium  aus,  während 
zugleich  seine  Fusspunkte  auf  diese  Art  genähert  werden.  Vielleicht  ver- 
anlasst  der  Reiz   dieser  Zerrung   weiterhin   auch  noch   eine   chronische 
Peritonitis  des  Mesocolon,  die  dann  ihrerseits  durch  secundäre  Schnnnpfung 
noch  mehr  den  Mesenterialstiel  verschmälert,   den  Anfangstheil  und  den 
Endtheil  der  Flexura  sigmoidea  ganz  nahe  zusaunnenzieht. 

So  ist  die  anatomische  Möglichkeit  für  die  Entstehung  der  Achsen- 
drehung  der  Flexur  geschaffen.  Diese  vollzieht  sich  dann  zuweilen  im 
Anschluss  und  in  Folge  einer  äusseren  (ielegenheitsursache  (körperlich»^ 
Anstrengung,  Sprung  u.  dgl.)  oder  auch  ohne  solche  in  folgender  Weise: 
die  Belastung  mit  Fäces  bewirkt,  dass  der  eine  Schenkel  der  ausgedehnten, 
grossen,  schweren  Flexur  über  den  anderen  herabföllt,  entweder  einfach 
mechanisch  oder  unter  dem  Einfluss  der  Peristaltik.  Die  beiden  Schenkel 
drehen  sich,  meist  um  180^,  seltener  um  360^  an  ihrem  Fusspunkte  der- 
gestalt um  ihre  mesenteriale  Achse  (und  da  sie,  wenigstens  in  ihrem 
Anfang,  dieser  parallel  gehen,  zum  Theil  auch  um  die  eigene  Achse),  dass 
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jetzt  ColoDeiule  und  Kectumanlang  sieh  berühren,  und  zwar  liegt  dabei 
häufiger  das  erstere  vor  letzterem,  seltener  das  Colon  vorn  und  das  Kectum 
hinten.  Zuweilen  kann  der  Darm  auch  zwei-,  ja  dreimal  um  seine  Mesen- 
terialachse  gedreht  werden,  v.  Samson  meint,  dass  normalerweise  eine 
Drehung  um  180*^  Stenosen-  oder  Strangulationserseheinungen  des  S  ro- 
mannm  nicht  ermöglichen  könne,  sondern  erst  eine  solche  um  270 — 360*^, 
dass  jedoch  bei  Narben  im  Mesosigmoideum  180*^  schon  genügen  zur 
Bildung  des  Volvulus. 

Eine  interessante  Mittheilung  Leichtenstern's  lehrt,  dass  das  that- 

sächliche  Vorhandensein   einer  Achsendrehung   der  Flexur   nicht   immer 

mit  functionellen  Störungen  einhergehen   nniss.     Er  fand   in   der  Leiche 

eines  an   Pseudoleukämie   verstorbenen    11jährigen  Knaben,    der   nie   an 

Stuhlverstopfung  gelitten  hatte,  eine  chronische  Achsendrehung  des  S  ro- 

raaflum  mit  inniger  Annäherung  der  Fusspunkte  dieser  Schlinge.     BUes 

wm   Luft    vom   Colonschenkel    her   ein,    so   drehte   sich   die   S-Schlinge 

sofort  auf,  um  mit  Nachlass  des  Einblasens  wieder  in  die  gedrehte  Lage 

ztfruchzukehren,    ein  Vorgang,    der  sich    intra  vitam   beim  jedesmaligen 

Dttrehgang  der  Kothmassen  wiederholt  haben  musste. 

Solche   Befunde,    die    gewissermassen    ein    Analogon    der    physio- 
io^'i^T^chen    Danninvagination    darstellen,    beweisen  jedenfalls,    dass    eine 
Aetisendrehung   an    sich   wieder  rückgängig   werrien   kann,    dass    noch 
weit*f*re  Momente  hinzutreten  müssen,  welche  die  Spontanlösung  verhindern 
umi    ^rst  die  dauernde  feste  Darmocclusion  durch  den  gegenseitigen  Druck 
(^(»r      umeinandergedrehten  Schlingen   am  Fusspunkte   herbeiführen.     Das 
wielitigste  unter  ihnen   ist   wohl   zweifellos   in  der  eigenen  Schwere  der 
SeUliu?e«  in  Folge  der  Kothfüllung,  zu  suchen,  welche  eine  Wiederaufrich- 
^ing  durch  die  Peristaltik  vereitelt.     Dazu  gesellt  sich  dann  schnell  die 
^eihe  der  weiter  unten   im  anatomischen  Bilde  geschilderten  Verände- 
rungeu,  insbesondere  die  Ansammlung  von  Blut,  Transsudat  und  nament- 
Vich  Gas  in  dem  abgedrehten  Darmabschnitt,    welche  ebenfalls   die  Auf- 
drehung unmöglich  macht.     Des  Weiteren  mag  auch  die  Gasausdehnung 
der  höheren  Colonabschnitte  rein  mechanisch  durch  die  Raumbeschränkung 
im  Abdomen  zur  Fixation  der  Flexur  in  der  fehlerhaften  Lage  beitragen. 
Analog  soll   auch  jener   Widerstand    wirken    (nach    Experimenten    von 
-Veiehiori),   den  die  Bauchdecken   selbst  ausüben.    In  Betracht   kommt 
^n?er    das  dynamische  Moment  der  durch   die   lange   bestandene  Stuhl- 
^^^^topfong  bedingten  Ausdehnung  und  atonisehen  Schwäche  der  Darm- 
^^stulatur    des    S  romanum.     Zuweilen    halten    auch   Adhäsionen    und 
*^ucic>ligamente  die  Wiederaufrichtung  zurück.  Endlich  hat  in  einzelnen 
^Uerk    ein  Ileumconvolut,  welches  sich  über  die  gedrehte  Flexur  geworfen 
^^    "^ermittelst    seines   Mesenterium    den    Stiel    comprimirt   hatte,    den 
gleielx^n  Effect  ausgeübt. 
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Die  meseüteriale  Acfasendrehung  des  S  roiuanum  ist  bei  Männeni 
häufiger  beobachtet  worden  als  bei  Frauen  und  ist  entschieden  eine  Er- 
kranisung  ganz  überwiegend  des  vorgerückten  Lebensalters,  findet  sicli 
nur  selten  vor  dem  40.  Jahre.  Dies  wird  verständlich,  w  enn  man  in  An- 
sehlag bringt,  dass  die  zweifellos  häufigste  und  wichtigste  ihrer  ent- 
fernteren Ursachen,  nämlich  die  chronische  Stuhlverstopfung,  wesentlich 
den  älteren  Jahren  angehört. 

Sehr  selten  ist  es,  dass  andere  Theile  des  Colon  eine  Drehunii 
um  ihre  mesenteriale  Achse  erleiden.  Die  nothwendige  anatomischt 
Voraussetzung  für  diese  Möglichkeit  überhaupt  sind  gewisse  congenitalt 
Lageanomalien  und  Missbildungen  des  Darms,  die  wesentlich  darin  gipfeln, 
dass  die  fraglichen  Dickdarmabsehnitte  mit  einem  abnorm  langen  Meso- 
Colon  versehen  sind.  Die  weiteren  Vorgänge  bei  dem  Zustandekommen 
der  Achsendrehung  sind  dann  die  gleichen,  wie  wir  sie  soeben  für  dit 
Flexura  sigmoidea  dargelegt  haben. 

Etwas  häufiger  als  am  Colon,  aber  immer  noch  ziemlich  selten  in: 
Verhältniss  zu  der  an  der  Flexura  sigmoidea  vorkommenden,  ereigne: 
sich  eine  Drehung  um  die  Mesenterialachse  am  Dünndarm 
wenigstens  als  selbstständige  Erkrankungsform ;  denn  dass  sie  gar  nicht  si 
selten  complicirend  zu  einer  Incarceration  des  Ileum  durch  Bänder  un* 
Stränge  sich  gesellt,  haben  wir  bei  dieser  erwähnt.  In  den  selbststandii 
vorkommenden  Fällen  betrifft  der  Volvulus  entweder  einen  einzelnei 
kleineren  Dünndarmtheil  oder  ein  grösseres  Windungsconvolut  oder  da; 
gesammte  Jejunoileum.  Die  letztgenannte  Form,  bei  welcher  die  Achsen- 
drehung  den  ganzen  Dünndarm  vom  Anfang  des  Jejunum  bis  zum  Ende 
des  Ileum  betrifil,  hat  nach  Leichtenstern's  Meinung  besonders  jenen 
Biidungsfehler  des  Mesenterium  zur  disponirenden  Voraussetzung,  wo 
Ileum,  Cöcuin  und  Colon  ascendens  ein  gemeinschaftliches  Mesenterium 
besitzen. 

Im  üebrigen  sind  die  anatomischen  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  Dünndarmdrehung  die  gleichen,  wie  beim  Sigma- Volvulus,  d.  h.  das 
betrefi*ende  Mesenteriumstück  niuss  in  der  Richtung  vom  Ursprung  bis 
zum  Darm  langgedehnt  und  zugleich,  an  seinem  Wurzelansatz  verschmälert, 
in  einen  Stiel  zusammengezogen  sein.  Hier  wie  dort  ist  dieses  Verhalten 
entweder  angeboren  oder  im  späteren  Leben  durch  Mesenterialperitonitis 
hervorgerufen.  Diese  Mesenteritis  chronica  retrahens  entwickelt  sieh 
namentlich  oft  an  solchen  Dünndarmschlingen,  die  längere  Zeit  in  einer 
äusseren  Hernie  gelegen  oder  in  deren  Nachbarschaft  angeheftet  ge- 
wesen sind. 

Der  dauernde  Verschluss  wird  auch  bei  der  mesenterialen  Achsen- 
drehung des  Dünndarms  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  vornherein 
bestehende    oder    durch   die   nachträgliche   Gasentwicklung   in   der   ab- 
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geschlossenen  Strecke  erfolgende  Belastung  und  Ausdehnungsparese  eine 
ßückdrehung  der  Schlinge  unmöglich  machen,  oder  dass  der  Stiel  der 
Achsendrehung  durch  eine  andere  sich  auf  ihn  werfende  Darmschlinge 
oder  auch  durch  ein  Pseudoligament  comprimirt  wird.  — 

Die  bisher  besprochenen  Formen  betrafen  alle  eine  Drehung  des 
Darms  um  seine  Mesenterialachse ;  nur  der  erste  Anfang  der  Darm- 
scbliag^u,  welche  sich  beiderseits  neben  der  Wurzel  des  Mesenterialstieles 
befinden,  erleidet  dabei  auch  zugleich,  wie  wir  beim  Sigma-Volvulus  er- 
erwähnten,  eine  Drehung  um  seine  eigene  Achse.  In  sehr  seltenen  Fällen 
ereignet  es  sich  nun  aber,  dass  der  Darm  eine  Drehung  bloss  um 
seine  eigene  verticale  Achse  erfährt.  Dies  kommt  ausschliesslich 
am  COeum  und  Colon  ascendens  vor. 

ausnahmslos  bestehen  in  diesen  Fällen  aus  der  embryonalen  Ent- 
wicklungszeit herrührende  Anomalien  bezüglich  der  Lage  des  Cöcum 
und  Oolon  ascendens  und  bezüglich  der  Länge  ihres  Mesenterium,  die 
eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  dieser  Darm theile  gestatten.  Leichten- 
stern  flihrt  aus,  dass  es  sich  bei  den  hierher  gerechneten  Zuständen 
viel  mehr  um  eine  seitliche  Knickung  des  Darms  in  Folge  von  Dislocation 
desselben  (letztere  eben  veranlasst  durch  die  erwähnten  anatomischen 
congenitalen  Abnormitäten),  als  um  eine  wirkliche  Drehung  um  seine 
eigene  Achse  handele.  Die  Knickung  erfolgt  dabei  schräg  zur  verticalen 
Darmachse  oder  auch  um  die  Querachse  des  Darms.  Die  Knickung  an 
sich  bedingt  noch  keine  Darmverschliessung;  sie  kann  auch  lange  Zeit 
als  blosse  Stenosinmg  mit  deren  Symptomen  bestehen  und  wird  erst  zur 
ToUständigen  Occlusion,  wenn  sich  noch  ein  anderes  comprimirendes 
Moment  hinzugesellt,  am  häufigsten  ein  Dünndarmconvolut,  das  sich  über 
die  Kniekungsstelle  wirft  und  vermittelst  seines  Mesenterium  dieselbe  ganz 
verschliesst. 

2.  Die  Verknotung  von  zwei  oder  mehreren  Darmschlingeu, 

^el  welcher    die   Gedärme   mitunter    die    combinirtesten    und    geradezu 

staiinenerregende  Bewegungen  ausführen,  erfolgt  am  häufigsten  zwischen 

dem  S  romanum  und  Ileum,   seltener  zwischen  zwei  Dünndarmschlingen, 

am  seltensten   zwischen  einer  Dünndarmschlinge  und   dem  Cöcum-Colon 

ascendens.    Für  alle  diese   Vorkommnisse   sind   dieselben  anatomischen 

Vorbedingungen  erforderlich,   welche  wir  bei  der  Sigma- Achsendrehung 

ienoeii  gelernt  haben :  ein  ursprünglich  abnorm  langes  oder  langgezentes 

^<?seiiterium  und  ein  relativ  schmaler  Gekrösstiel.  Die  Vorgänge  bei  der 

*^o^en  bildung,  die  Art,  wie  die  Darmschlingen   in  oft  sehr  verwickelter 

»*^/se    sieh  durcheinander  kreuzen,  sind  recht  verschiedenartig.  Eine  klare 

^Wid erung  derselben  findet  sich  bei  Kuettner  und  bei  Leiehtenstern. 

^^'  J  ^och  diese  Vorgänge  im  Einzehaen  ein  ausschliesslich  anatomisches 

'^tere^^e  haben,   für  die  klinische  Gestaltung  dagegen  ohne  Wichtigkeit 
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sind,  besonders  aber,  weil  fast  jeder  einzelne  Fall  nach  einem  andor**ü 
Typus  sich  darstellt  in  anatomischer  Hinsicht,  glaul>en  wir  ohne  Seliadou 
von  einer  weitergehenden  Darstellung  der  Einzelheiten  absehen  zu  dürfen. 
Nur  das  sei  noch  bemerkt,  dass  fast  immer  in  diesen  Fällen  neben  der 
Knotenbildung  sieh  auch  eine  Drehung  der  einen  oder  der  anderen 
Schlinge  um  ihre  mesenteriale  oder  auch  in  ihrem  Stielende  um  ihre 
eigene  Achse  vorfindet.  Kuettner  spricht  seine  Ueberzeugung  dired 
dahin  aus,  dass  der  Verschlingung  von  Ileum  und  Flexur  zu  einem 
Knoten  immer  eine  Achsendrehung  voraufgeht. 

Fassen  wir  nochmals  die  Verhältnisse  zusammen,  welche  als  ursäeh- 
liche  Momente  für  die  Entstehung  der  Achsondrehungen  und 
Verknotungen  dienen,  so  finden  sich  folgende: 

1.  Durchschnittüch  höheres  Alter,  Magerkeit  der  allgemeinen  Decken, 
Fettmangel  im  Omentum  und  Mesenterium,  wodurch  ein  relativ  weitet- 
Bauchraum  hergestellt  wird.  Allerdings  ereignen  sich  Achsendrehunge^ 
und  Verknotungen  auch  bei  fettleibigen  und  jugendlichen  Personen,  der  V) 
hat  Kuettner  sicher  recht,  wenn  er  die  Magerkeit  neben  den  entsch(^%, 
denden  anatomischen  Anomalien  in  den  Gedärmen  als  begünstigend«^^ 
Factor  ansieht. 

2.  Habhuelle   Obstipation,   die   namentlich   für  die   Sigma-Drehutjc»- 
in  der  oben  dargelegten  Art   wichtig  ist.    Verschiedene  Male  ging  de«- 
Bildung  des  Volvulus  unmittelbar  eine  acute  Diarrhoe  voraus.  Diese,  ebenso 
wie  die  gelegentlich  bemerkten  Traumen  des  Abdomen,  Springen,  Heben  einer 
Last  u.  dgl.,  können  nur  als  occasionelle  Momente  gelten.  In  einem  Falle 
IsraeTs   trat   die   Sigma-Drehung  unmittelbar   im  Anschlüsse   an   eine 
copiöse  hohe  Wassereingiessung  in  den  Mastdarm  ein,  die  wegen  Obstipa- 
tion gemacht   wurde.   Israel   ist  der  Ansicht,  dass   hier  die  plötzliche 
Drucksteigerung  durch  das  AVa^ser  die  Achsendrehung  der  Fleiur.  deren 
Fusspunkte    in    Folge    schrumpfender   Mesenteritis    sich    fast    berührten, 
bewirkt  habe. 

3.  Abnorme  Gekröse  und  Darmlängen  liefern  die  eigentlichen  Bedin- 
gungen; ohne  sie  sind  Achsendrehung  und  Verknotung  unmöglich.  Das 
normale  A'erhältniss  zwischen  der  Breite  der  Gekröswurzel  und  der  Länge 
des  Darms  kann  in  mehrfacher  Weise  gestört  werden.  Am  Dfmndanu  ist 
die  Breite  des  Mesenterialstiels  überhaupt  bedingt  durch  den  Raum 
zwischen  Incisura  duodeno-jejunalis  und  dem  Ende  des  lleura.  Dieser 
Baum  ist  ein  gegebener,  bleibt  immer  derselbe ;  und  so  folgt  daraus,  dass 
selbst  wenn  er  an  sich  normal  ist,  bei  einer  excessiven  Länge  des  Dünn- 
darms das  Mesenterium  relativ  zu  kurz  werden  kann.  Dieses  Verhältniss 
dürfte  die  Ursache  sein,  warum  bei  der  nissischen  Bevölkerung  Aehsen- 
drehungen  anscheinend  relativ  häufiger  vorkommen,  als  anderswo.W.  Gruber 
und  Kuettner    heben    hervor,    dass    die  russischen  Gedärme  an  Länge 
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durchsehnitilich    die    deutseheu,    englischen,    französischen    übertreffen. 
Ersterer  mass  einen  russischen  Dünndarm  von  56Fuss  Länge.  Es  hängt 
dies  wohl  mit  der  überwiegenden  Pflanzenkost  der  inindersituirten  russi- 
schen BevölJjerung  zusammen,  welche  durch  die  religiös  vorgeschriebenen 
vielen  Fastentage  bedingt  ist.  Neben  dieser  Art  von  Missverhältniss  kann 
m  solches  auch  individuell  und  congenital  vorkommen,  imd  zwar  sowohl 
am  Dünndarm  wie  an  der  am  häufigsten  der  Aehsendrehung  unterliegenden 
Flexura  sigmoidea.     So  kann   das  Mesocolon  der  letzteren  am   Scheitel 
10—15  Cm.  breit  und  an  der  Basis  ganz  schmal  sein :  oder  es  fehlt  ihr 
Mesocolon  überhaupt  ganz,  und  die  Schenkel  der  Flexur  berühren  sich 
dann  mit  ihren  Wänden. 

Einen  der  wichtigsten  Factoren  bilden  dann  die  durch  chronische 
3lesenterialperitonitis  erzeugten  Schrumpfungen  der  Gekröswurzel,  die  wir 
oben  berührt  haben. 


Bei  der  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen,  die 
eintreten,  nachdem  die  Achsendrehung  und  Knotenbildung  geschehen, 
gehen  wir  wieder  von  der  gewöhnlichsten  und  relativ  einfachsten  Form, 
dem     Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,  aus. 

Charakteristisch  ist  hier  der  Befund  eines  localen  Meteorismus, 
dergr^stalt,  dass   die  S-Schlinge    enorm    aufgebläht    und   verändert,    die 
and^T^^^  Darmschlingen  unverändert  sind.    Die  erstere  kann  excessiv  auf- 
getrieben sein,  so  dass  sie,   vor  allen  anderen  Gedärmen  liegend,   diese 
iiaeU  rückwäi-ts  drängend  und  bedeckend,  beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle 
sich  zunächst  ganz  allein  präsentirt.     Sie  kann  bis   in  das  rechte  Hypo- 
chondrium   gehen,;   Magen   und    Leber  berühren   und   das    Diaphragma 
empordrängen.  Ihre  Wandungen  sind  verdickt,  oft  in  sehr  hohem  Grade, 
starr,  dunkelblutigroth.     Die  Serosa  zeigt   zuweilen  Risse,  die  bis  in  die 
Mnseularis  gehen,  aber  die  Mucosa  wegen  deren  grösserer  Dehnbarkeit 
ujibetlieiligt  lassen  (Esau).  Häraorrhagien  können  sich  in  allen  Schichten 
der  Darmwand  tinden.  Das  Lumen  der  abgedrehten  Schlinge  ist  mit  viel 
^  g'efüllt,  ausserdem  mit  Blut  (gelegentlich  bis  zu  2  Kilogr.)  und  auch 
mit  schleimigem  und  flüssigem  fäcalem  Inhalt,  dem  noch  festere  Bröckel 
'^'g'eiiiengt   sein  können.    Das  abgedrehte  Jlesocolon  ist  ebenfalls  stark 
^Jperämisch  und  sugillirt. 

Die  gedrehten  Schenkel  selbst  dagegen  sind  dünn,  derb,  ganz  blass. 
^^  länger  dauerndem  Kranheitsverlauf  kann  es  hier,  an  derDemarcations- 
hnie,  ^u  einer  gangränösen  Zerstörung  kommen,  auch  geht  die  Peritonitis 
^on  bier  aus. 

Im  Gegensatz  zu  der  enormen  Auftreibung  der  Flexur  liegt  der 
gesarriBite  Dick-   und  Dünndarm   leer,    collabirt,    blass   hinter  jener;    an 
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den  gedrehten  Schenkeln  springt  der  plötzliche  Uebergang  hervor.  Oder 
es  kann  auch  das  Colon  mehr  oder  weniger  durch  Stauuugsmeteorismus 
aufgetrieben  sein.  Zuweilen  zeigen  auch  die  dünnen  Gedärme  einen  massigen 
Grad  von  Meteorismus,  der  aber  weniger  die  Folge  der  Occlusion  ist.  als 
vielmehr  dann  auftritt,  wenn  eine  secundäre  Peritonitis  Zeit  hatte,  sich  zu 
entwickeln. 

Peritonitis  in  ihren  verschiedenen  Entwicklungsstadien  und  Formen 
wird  relativ  oft  bei  den  Achsendrehungen  beobachtet,  bald  mehr  local. 
bald  diffus,  bald  nur  mit  einer  ganz  dünnen  fibrinösen,  bald  mit  einer 
reichliehen  serösen  Exsudation.  Sehr  gewöhnlich  aber,  auch  dann,  wenn 
eigentliche  Peritonitis  fehlt,  trifft  man  im  Peritonealsack  einen  blutigen 
Erguss,  von  der  venös  hyperämisirten  Schlinge  herstammend.  Perforation 
des  Darms  ist  selten;  gewöhnlich  ist  der  Exitus  eingetreten,  bevor  es 
zu  dieser  kommt. 

Mutatis  mutandis  finden  sich  dieselben  anatomischen  Veranderungerx 
und  dieselben  Gegensätze  zwischen  den  abgedrehten  Partien  uod  de^ 
übrigen  Darmmasse,  wie  bei  dem  Sigma-Volvulus,  bei  allen  andere:^ 
Localisationen  der  Achsendrehungen  und  Verknotungen.  Von  den  wechseln::^ 
den  und  auffälligen  Gegensätzen  zwischen  den  einzelnen  Darmstrecken  b  <^ 
der  verwickelten  Gestaltung  der  Verknotungen  haben  wir  früher  (S.  18S. 
bei  der  allgemeinen  Schilderung  der  Darmverschliessung,  ein  Beispi^e 
nach  Kuettner  angeführt. 

Elinisches. 

Symptome  und  Verlauf  sind  etwas  verschieden  nach  den   einzelne/i 
Formen  des   Volvulus.    Da  die   mesenteriale   Achsendrehung  des 
Sromanum  weitaus  am  häufigsten  unter  ihnen  allen  vorkommt  und  das 
relativ  gleichmässigste  klinische  Bild  liefert,  so  stellen  wir  dieses  in  der 
Schilderung  voran. 

Krankheitsskizze. 

Die  Erkrankung  setzt  fast  immer  plötzlich  ein,  meist  bei  Individuen 
in  den  mittleren  oder  vorgerückten  Lebensjahren,  zuweilen  jedoch  nimmt 
die  Entwicklung  auch  ein  mehr  allmäliges  Tempo.  Oefters  hatten  die 
Kranken  lange  an  Obstipation  gelitten,  ausnahmsweise  war  unmittelbar  eine 
Diarrhoe  oder  eine  mit  stärkerer  körperlicher  Anstrengung  verbundene 
Bewegung  vorausgegangen.  Noch  öfter  trat  die  erste  Erscheinung  inmitten 
vollster  Gesundheit  ganz  unerwartet  ein. 

Der  Kranke  wird  von  Schmerz  im  Abdomen  befallen,  dem  sich 
meist  heftiges  und  reichliches  Erbrechen  anschliesst,  das  jedoch  in  den 
hyperacutesteu  Fällen,  ebenso  wie  bei  langsamerem  Gange  mitunter  auch  fehlt. 
Einzelne  Maie  macht  sieh  Tenesmus  geltend.  Mit  oder  ohne  diesen  kann 
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ausnahmsweise  noch  eine  Entleerung  folgen,   der  in  vereinzelten  Fällen 

auch  etwas  Blut  beigemengt  ist.  In  der  Regel  jedoch  besteht  von  Anfang 

an  vollständige  Obstipation  für  Fäces  und  Gase.     Schnell  entwickelt  sich 

nun  ein  Meteorismus,  der  öfters  bei  der  Drehung  der  Flexura  sigmoidea 

iusofeme   charakteristisch   ist,    als   er  anfangs   local  auftritt,   indem  der 

gedrehten   Darmschlinge   entsprechend   eine   prall   gespannte,    elastische 

Intumescenz  sich  findet.  Weiterhin  allerdings  büsst  er  die  locale  Begrenzung 

m,  Druckempfindlichkeit  ist  in  der  Regel  nur  sehr  massig  vorhanden 

und  erreicht   nur   dann   höhere    Grade,    wenn   sich  locale    oder   diflFuse 

Peritonitis  ausbildet. 

Früher  oder  später,   meist  jedoch  sehr  schnell,   nicht  selten  binnen 
weniger  Stunden,   entwickelt  sich  ein  Collaps  mit  allen  seinen   charakte- 
ristischen Zögen,  der  dann,  wenn  nicht  Kunsthilfe  eingreift,  den  Patienten 
in  turzer  Frist  dem  sicheren  Tode  entgegenfahrt.     Treten  die  Oollaps- 
syinptome  in  etwas  gemässigterem  Tempo  auf,  ist  der  Verlauf  etwas  lang- 
Äiöier,  so  dauern  die  oben  erwähnten  Erscheinungen  unter  meist  enormer 
Zuoahnie  des  Meteorismus  fort,   wobei  es  jedoch  bemerkenswertherweise 
nur    sehr  selten  zu  fäculentem  Erbrechen  kommt. 

Einzelne  Symptome. 

Der  Schmerz  fehlt  nie  und  ist  immer  das  erste  Symptom  des  sieh 

vollziehenden  Volvulus.   In  der  Regel  heftig,  erreicht  er,  worauf  Treves 

einiges  Gewicht  legt,  im  Allgemeinen  doch  nicht  die  excessive  Höhe  wie 

hei  den  acuten  inneren  Incarcerationen ;  selbstverständlich  ist  dies  jedoch 

ein  relativer  BegriflF.    Meist  ist  er  continuirlich ;  indessen  treten  zuweilen 

Remissionen  ein,  so  dass  er  einen  kolikartigen  Charakter  annimmt;    voll- 

ständige  Intermissionen  kommen  kaum  je  vor.     Der   constante  Schmerz 

^äflot  oflFenbar  von  der  Achsendrehung  als  solcher  ab,   die  Exacerbation 

^obl  ziemlich  sicher  von  der  gesteigerten  Darmcontraction  oberhalb  des 

ffiüdernisses.  Der  Sitz  entspricht  zuweilen  der  linken  ünterbauchgegend, 

"<^ci   konunen  oft  genug  Abweichungen  vor,  indem  er  in  die  Nabelgegend 

^cr  An  irgend  einen  anderen  Punkt  localisirt  wird.  Neben  dem  spontanen 

^^tt  öfiters  ein  Druckschmerz  auf,   entsprechend  dem  Sitze   des  Volvulus, 

gewöbmlich    massig   und   erst  dann   stärker,    wenn   localisirte   Peritonitis 

*^egiaxi.t;   wird  diese  diffus,  so  wird  es  auch   die  Druckschmerzhaftigkeit. 

Tenesmus  kommt  öfters  vor,  und  wenn  auch  nicht  annähernd    so 

häufig-  wie  bei  den  acuten  Invaginationen,   so  ist  das  Symptom  doch  be- 

aehtexxswerth  für  die  Diagnose  des  Sigma- Volvulus  gegenüber  der  acuten 

inneir^n  Inearceration,   mit   der   er   sonst   die  grösste  Aehnlichkeit  des 

klinischen  Bildes  gemein  hat. 

Das  Erbrechen  ist  ein  ebenfalls  sehr  häufiges,    aber  doch   nicht 
gans      constantes  Symptom.    In   einzelnen  Fällen   fehlte   ^s  gänzlich;   in 
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wieder  anderen  war  es  nur  spärlich  und  selten:  doch  in  der  Regftl 
ist  es  heftig,  vom  Anfang  an  vorhanden  und  continuiriich.  Nausea,  Ructus, 
Singultus  begleiten  es  fast  unausgesetzt.  Es  kann  weiterhin  föculent 
werden,  doch,  im  auffälligen  Gegensatz  zu  den  inneren  Inearcerationen. 
ist  dies  bemerkenswerth  selten  der  Fall,  nach  Treves  nur  dreimal 
unter  20  Ächsendrehungen,  das  heisst  nur  in  15  Percent.  Dies  hängt 
oflFenbar  mit  dem  tiefen  Sitze  des  Darm  verschlusses  zusammen  gegen- 
über der  inneren  Incarceration,  welche  ja  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
betriflft. 

Die  Obstipation  ist  vollständig  für  Gase  wie  Fäces,  und  zwar 
gewöhnlich  vom  Anfang  an.  Eine  etwa  ein-  oder  mehrmals  künstlich 
producirte  oder  spoutan  noch  erfolgende  Entleerung,  unter  Umstünden 
auch  von  dünnflüssiger  BeschaflFenheit,  befördert  nur  den  Inhalt  des 
Rectum  heraus.  Zuweilen  ist  der  Entleerung  Blut  beigemengt,  doch  ist 
die  blutige  Entleerung  bei  der  acuten  Invagination  unvergleichlich  viel 
häufiger  und  reichlicher  als  bei  dem  Volvulus. 

Ein  ungemein   wichtiges  Symptom   ist  der   locale  Meteorismus, 
der    allein    schon    unter    Umständen    die    Diagnose    des    acuten    Sigma.^ 
Volvulus  sichern  kann.    Bezüglich  seiner  Pathogenese  verweisen  wir  aixf 
das  im  allgemeinen  Theil  über  Darmverschliessung  Dargelegte  (S.  186  >. 
Er  entwickelt   sich  gewöhnlich   schnell   und  kann  bereits  nach  48  bis 
12  Stunden  eine  so  gewaltige  Ausdehnung  erreicht  haben,  dass  das  ganze 
Aljdomen   ballonartig  aufgetrieben  ist.    In   diesem  Falle,  das  heisst  be/ 
excessivem  Grade,  geht  ihm  natürlich  die  grosse  diagnostische  Bedeutung 
ab,   doch  ist   sie   nicht  ganz  verloren.     Denn  da  so  schnell   zu  solcher 
Höhe  sich  steigernder  Meteorismus  eigentlich  nur  noch  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis   (l»ei   einem   im  Ganzen   ähnlichen  Krankheitsbilde)   erscheint, 
hier  aber  das  Abdomen  gewöhnlich  excessiv  empfindlich   ist,   bei  dem 
rapiden   localen   Meteorismus   des  Signia -Volvulus  dagegen   nur   massige 
oder  gar   keine  Druckschmerzhaftigkeit   zeigt,   so  wird   man   dieses  Ver- 
halten  doch   noch,  unter   grosser  Vorsicht  natürlich,  symptomatisch  ver- 
werthen  können. 

Umso  bedeutungsvoller  ist  der  erwähnte  frühzeitig  auftretende 
locale  Meteorismus.  Durch  ihn  Avird  zunächst  die  linke  untere  Bauehpartie 
hervorgewölbt,  und  man  fühlt  hier  eine  prall  elastische  Gesehwulst  von 
der  Resistenz  eines  straflf  gespannten  Gummiballous,  die  niemals  sichtbare 
Peristaltik  zeigt  und  meteoristisehen,  respective  metaUisch  klingenden 
Percussionsschall  gibt.  Ausnahmsweise  hat  man  auch  dumpfen  Schall  über 
diesem  Tumor  gehört,  was  oflfeubar  dann  geschehen  kann,  wenn  die 
Darmwände  sehr  stark  ödomatös  verdickt  sind  oder  reichhcher,  theilsaus 
Blut,  theils  aus  Fäces  bestehender  Inhalt  in  der  Darmschlinge  sich  findet. 
Denn  dieser  Tumor  ist  nichts  Anderes,  als  die  durch  localen  Meteorismua 
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gt*blähte  Flexura  sigraoidea,   deren  beide  Sehenkel  nur  eine   physikalisch 
untrennbare  Gesehwulst  darstellen. 

Mit  zunehmender  Gasansaramlung  steigt  die  Schlinge  immer  mehr 
empor,    wächst  gegen  die  rechte   und  obere  Bauehgegend  hin  und  füllt 
schliesslich  das  ganze  Abdomen,  es  kugelig  auftreibend,  aus.   Der  Schall 
ist  dann   überall   tief  meteoristisch.     Ob   daneben   noch   ein    Stauungs- 
meteorismus  im  Colon  oder  eine  von  Peritonitis  herrührende  allgemeine 
Aoftreibung    besteht,    lässt    sich    dann    natürlich    nicht    untei*scheiden. 
Vebrigens  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  bei  Dünndarm -Volvulus  gelegent- 
lich mehrere  solche  meteoristisehe  Wülste  sichtbar  sein  können. 

Die  Allgemeinsymptome,  der  schwere  Collaps  mit  allen 
seinen  klinischen  Zügen,  sind  in  den  meisten  Fällen  sehr  ausgeprägt  und 
hochgradig  bei  dem  Sigma -Volvulus,  ganz  wie  bei  den  acuten  inneren 
Incarc<?rationen.  Wegen  der  Einzelheiten  verweisen  wir  wieder  auf  die 
8ll«reiiieine  Darstellung  der  inneren  Occlusion. 

Bei  den  Achsendrehungen   in  anderen    Abschnitten    (auch 
im  Dünndarm)  als   der  Flexura   sigmoidea   wiederholen    sich   dieselben 
generelleu  Symptome  wie  bei  dieser,   doch  finden  sich  natürlich  hier  die 
dureli  die  verschiedene  anatomische  Localisation  bedingten  Abweichungen 
im  Krankheitsbilde.    Der  Schmerz,  welcher   an  wechselnden  Stellen  em- 
pfunden werden  kann,   wird  zuweilen  dauernd   in   den  Kücken   localisirt. 
Es  fehlen    die    beim    Sigma  -  Volvulus     zuweilen    vorkommenden    Blut- 
lieimeugun«:eii  zum  Stuhl  und  der  Tenesmus  meist  ganz;    doch   gibt   es 
auebhievon  Ausnahmen,  Xaunyn  sah  bei  einer  Dünndanntorsion  viel  reines 
Wut  per  anum  abgehen,  an  einem  einzigen  Tage   1000.   400   und   noch- 
mals 400  Ccm.  Eine  alsbald  eintretende  absolute  Obstipation  für  Gase  und 
Fäces  braucht  nicht  vorhanden  zu  sein,  im  Gegentheil  können  bei  hohem 
Dünndarm -Volvulus  noch   tagelang  fäcale  Entleerungen  auf  Klystiere,  ja 
selbst  spontan  erfolgen.  Und  endlich  ist  die  Lage  des  localen  Meteorismus 
eine  änderte,   indem   derselbe  dann  nicht  von  der  linken  unteren  Bauch- 
seite ausgeht,  sondern  je  nach  der  Lage  der  geblähten  Schlingen  wechselt. 
Auch  h{.    was    wir   noch    besonders    betonen,    der   Verlauf  keineswegs 
jedesmal  stürmischer  als  beim  Sigma- Volvulus.  Die  kurze  Skizzirnng  eines 
Füües  eigener    Beobachtung   wird    diese    Punkte  am   besten   illustriren: 
Sijähriger  Maim,    stets    regelmässiger  Stuhl;    am   IL   Mai   Nachmittags 
heftiger,  um  den  Nabel  localisirter  Schmerz  von  10  Minuten  Dauer;  daran 
anschliessend  Erbrechen  und  eine  breiige  Stuhlentleerung.     Bis  zum   14. 
teiü  Erbrechen,  wohl  aber  täglich  sehr  oft  und  heftig  auftretende,  kolik- 
artige SchmerzantUlle,   die  immer   um   den  Nabel   localisirt   waren.     Am 
^--  13.,  14.,  15.,  16.  theils  spontan,   theils  auf  Klysma  je   2—3  dünne 
Stühle,   am  iß.  in  dem  spontan  entleerten  Stuhl  mehrere  feste  Kothstücke. 
-A'ö  1*4.  und  15.  Erbrechen.     Die  Kolikschmerzen  dauerten  bis  zur  Auf- 
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nähme  in  die  Klinik  am  17.  fort.  Der  Kranke,  welcher  etwas  lei^lend 
aussah,  aber  keineswegs  eollabirt  war,  auch  eine  recht  gute  Puls- 
beschafifenheit  bot,  hatte  eine  starke  meteoristisehe  Auftreibung  der  Ober- 
bauchgegend und  massigen  Flankenmeteorismus,  geringere  Hervorwölbung 
der  ünterbauehgegend  (die  weiteren  physikalischen  Einzelheiten  des 
Falles  sind  in  dem  Abschnitt  über  die  Diagnose  des  Krankheitssitzes, 
Seite  373,  mitgetheilt).  Im  Harn  reichlich  Indican.  Am  18.  Nachmittags 
plötzlicher  GoUaps  mid  in  der  Nacht  auf  den  19.  Tod.  Die  Section  ergibt: 
das  obere  Jejunum,  6 — 7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend,  bildet 
ein  Convolut  von  hochgradig  ausgedehnten  Schlingen,  welche  enorm 
venös  hyperämisch  sind,  mit  vielfachen  Hämorrhagien ;  sein  Gekröse  ist 
mehrfach  gedreht.  Im  ganzen  Dickdarm  und  Cöcum  noch  breiige  Fäcal- 
massen.  Eitrige  Peritonitis. 

Das  Krankheitsbild  bei  den  Verknotungen  ist  das  gleiche  wie  bei 
den  Achsendrehungen,  nur  ist  die  Intensität  und  Rapidität  der  Symptome 
noch  bedeutender  wie  bei  letzteren.  Die  Knotenbildungen  gehören  zu  deiL 
raschest  tödtlichen  Erkrankungen. 

Verlauf. 

Der    Verlauf   der    bis    zum    völligen    Darmverschluss    gediehenei 
Achsendrehung  und  Verknotung  ist  immer  acut,  er  ist  sogar  der  acutest« 
unter  allen  analogen  Zuständen  überhaupt,  nur  bei  den  inneren  Incarcera — 
tionen  kommt  eine  gleiche  Rapidität  vor.  Je  länger  das  strangulirte  Darm— 
und  Meseuterialstück,  desto  heftiger  die  Symptome,  desto  stürmischer  dot^ 
Ablauf.     So    erklärt   sieh,    dass    die  Knoteubildungen,    sei    es    zwischen 
Dünndarmschlingen   allein    oder   zwischen    diesen    und    der  Flexur,  am 
schnellsten,  meist  in  1—2  Tagen  zum  Tode  führen.  Bei  einem  Patienten 
erfolgte  derselbe  schon  nach  12  Stunden;  bei  einem  anderen  (Kuettner), 
allerdings    einem    decrepiden   Greise,   nach    14  Stunden  im  schwersten 
Collaps  bei  freiem  Sensorium,  nachdem  nur  plötzlich  einsetzender  Schnien 
und    massige  Auftreibung  des  Leibes,    nicht  einmal  Erbrechen   voraus- 
gegangen   waren.     Hier   fand   sich   aber  auch   eine  Achsendrehung  mit 
Knotenbildung,  durch  welche  das  S  romanum  einerseits  und  nicht  weniger 
als  21  Fuss  des  überhaupt  28  Fuss  langen  Dünndarms  miteinander  ver- 
schlungen waren. 

Bei  den  reinen  Achsendrehungen  der  Flexura  sigmoidea  dauert  der 
Verlauf  durchschnittlieh  länger,  etwa  eine  Woche;  die  kürzeste  Zeitdauer 
beträgt  etwa  3  Tage,  die  längste  3  Wochen.    Der  Tod  eifolgt   hier  auf" 
verschiedene  Weise.    Bald  durch  Collaps  oder  Erschöpfung,   andere  Male^ 
unter  Mitwirkung  dififuser  Peritonitis,   die  aber  nur  ganz  ausnahmsweise- 
durch  Perforation  veranlasst  wird  (weil  eben  der  Tod  meist  eintritt,  ehe* 
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es  zur  Oangrän  und  Perforation  kommt).  Zuweilen  erlischt  das  Leben 
ganz  unerwartet,  ohne  dass  in  den  Stunden  vorher  eine  bemerkbare  Ver- 
schlimmerung auffällt,  wie  es  scheint  in  Folge  einer  Herzparalyse,  welche 
durch  die  meteoristische  Empordrängung  des  Zwerchfells  und  Beein- 
trächtigung des  Thoraxraumes  vermittelt  war. 

Wie  auch  der  Tod  im  einzelnen  Falle  herbeigeführt  werden  mag, 
er  bildet  den  unentrhmbaren  Ausgang  der  klinisch  ausgeprägten  vollen 
(um  3(jO^)  Achsendrehung  und  der  Verknotung,  wenn  nicht  rechtzeitig 
operative  Hilfe  eingriff. 

Als  besonders  bemerkenswerth  sei  noch  betont,  dass  die  Darreichung 
iunerer  Abführmittel  hier  wie  bei  den  acuten  Einklemmungen  den  ver- 
hangnissvollen  Ablauf  stets  zu  beschleunigen  scheint. 

Chronische  Achsendrehung.     Eine  Spontanheilung,    d.  h.   eine 
fiöckbildung   der   einmal    eingetretenen   Knotenbildung   ist   absolut   aus- 
ö'eschlossen ;  angesichts  ihrer  anatomischen  Verhältnisse  ist  dies  begreiflich, 
dasselbe  gilt  auch  von  der  einfachen  Achsendrehung,    wenn  dieselbe  bis 
zur   ganzen  Umdrehung  des  Danns  gediehen  ist  und  schon  ausgesprochene 
Üceb-is'önserscheinungen  gesetzt  hat.  Dagegen  scheint  es  sicher,  dass  eine 
g0    gestaltete,   namentlich    congeuitale  Veränderung,  dass  sie  anatomisch 
ij^ls     halbe   Achsendrehung    bezeichnet    werden    muss,    insbesondere    am 
S  roiii^um  längere  Zeit  bestehen  kann,  von  Zeit  zu  Zeit  auch  Erscheinungen 
veranlasst,  die  auf  gewisse  Schwierigkeiten  in  der  Darmpassage  hindeuten 
oder  selbst   das  volle  Bild   einer  acuten  Ücclusion   darbieten,    ohne  dass 
doeli  immer  unbedingt  ein  absoluter  dauernder  Verschluss  resultirt.    Das 
oben  (S.    o43)   nach    Leichtenstern  mitgetheilte    H»Mspiel   liefert  eine 
sebr  sprechende  Illustration   hierfür.     Es  sind   ferner   mehrere  Fälle  von 
Drehung  sowohl  des  S  romanum  wie  des  Dünndarms  um  die  mesenteriale 
Achsf  bekannt,  bei  denen  dem  letzten  tödtliehen  Anfall  im  Verlaufe  von 
3fona(Hn  verschiedene  Attaquen  vorangegangen    waren,   mit   plötzlichem 
Schmerz,  Erbrechen,  Stuhlverhaltung,  die  entweder  nach  Irrigationen  oder 
nach  Magenausspülungen    oder  Opiaten    oder,    wie   in   einem  Falle,  nach 
iHnehaltung    einer  bestimmten    Körperstellung   oder   auch   ganz   spontan 
sieh  zurückgebildet   hatten,    und   bei    denen    man   wohl    mit  Recht  eine 
halbe  Achsendrehung  annehmen  kann,  die  sich  mehrmals  wieder  zurück- 
gedreht hatte.     Zu   beweisen   ist   natürlich  eine   solche  Annahme  nicht, 
sie  bleibt  stets  Hypothese,   aber  eine  solche  mit  einem  hohen  Grade  von 
Wahrscheinlichkeit. 

Diagnose. 

Der  Volvulus  theilt  mit  allen  anderen  acuten  Darmverschliessungen 
Aeauf  eine  solche  dkect  hinzeigendeu  Symptome:  den  plötzlichen  Schmerz 

Xofhnapcl,  Erkranknogen  d«*«  Darms  nn«l  d«'s  Peritoneum.  23 
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im  Abdomen,  das  Erbrechen,  die  Stuhlverhaltung  und  die  Beihe  der 
GoUapserscheinungen.  Oft  genug  ist  es  unmöglich,  die  Diagnose  weiter 
zu  führen,  als  bis  zu  diesem  Punkte.  Zuweilen  aber  gelingt  es,  eine 
Achsendrehung,  namentlich  eine  solche  des  S  romanum,  mit  Wahrschein- 
lichkeit und  selbst  annähernder  Sicherheit  zu  erkennen,  wenn  des  Weiteren 
folgende  Verhältnisse  sich  hinzugesellen :  rasch  auftretender  localer  Meteo- 
rismus, namentlich  in  der  Begio  iliaca  sinistra,  ausserdem  noch  Tenesmus 
und  etwas  Blutbeimengung  zu  der  dann  etwa  noch  erfolgenden  Entleerung. 


XXVI. 

Lälmiimg  und  motorische  Insiifficieiiz  des  Darnis, 

(Paralysis  et  insufficientia  muscularis  intestini.) 

Wir  reihen  die  Darmlähinung  den  Verengerungen  und  Ver- 
.scWiessungen  ao,  weil  dieselbe,  ohne  jede  Beeinträchtigung  des  Lumen, 
durch  Cnterbrechung  des  Kothlaufes  zu  den  gleichen  Erscheinungen  führen 
tann.  Sie  veranlasst,  wie  man  es  gewöhnlich  bezeichnet,  den  paralytischen 
oder  dynamischen  Ileus  im  Gegensatz  zu  dem  sogenannten  mechanischen. 
Ein  gesondertes  Capitel  widmen  wir  ihr,  um  ihre  klinische  Stellung 
schärfer  hervortreten  lassen,  ihren  begrifflichen  Inhalt  für  die  Darstellung 
besser  zur  Anschauung  bringen  zu  können. 

Unter  Darmlähmung  ist  der  vollständige  Ausfall,  unter  Insufficienz 
die  Herabsetzung  der  motorischen  Thätigkeit,    sei  es  des  ganzen  Darms, 
sei  es  eines  grossen  oder  eines  kleineren  Abschnittes,  zu  verstehen.  Diese 
Begriffe  bezeichnen    Functionsstörungen,    welche    ätiologisch   ganz    ver- 
schieden begründet  und  welche  mit  oder  ohne  anatomische  Veränderungen 
am  Dann  selbst  auftreten  können.  Mit  dem  Begriffe  der  Darmparalyse  ist 
man   schon  seit  langer  Zeit  vertraut  gewesen,  denn  der  sogenannte  para- 
lytische Ileus   wurde   durch  sie  erklärt.     Henrot  erweiterte  dann  seinen 
Inhalt  erheblich   und  führte  die  Bezeichnung    „Pseudo-(>cclusionen"  oder 
.-Incareerationen^  ein.  Das  Verdienst  Kosenbach's  ist  es,  die  Bedeutung 
der  Danuinsuffieienz  schärfer  betont  zu  haben. 

Henrot  bereits  hat  zweckmässig  eine  Gruppirung  der  ätio- 
logischen Verhältnisse  der  Darmlähmung  nach  verschiedenen 
Gesichtspunkten  aufgestellt,  die  auch  heute  noch  beibehalten  werden  kann 
oüd  nur  einer  Erweiterung  bedarf. 

a)  Zuweilen  wird  das  Krankheitsbild  hervorgerufen,  ohne  dass  der  Darm 

irg'endwie  unmittelbar  von   der   veranlassenden  Ursache   betroffen  wurde. 

-^s  charakteristisch  für  diese  Gruppe   sei  ein  von  Treves  beobachteter 

^«ü  citirt:  Ein  Kind  zeigte  alle  Incarcerationserscheinungen,  hochgradige 

ftiostration,   unaufhörliches  Erbrechen,   Obstipation,    bedeutenden  Meteo- 

nsmus  :  es  war  Brucheinklemmung  diagnosticirt  worden,  weil  sich  in  der 
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Leistengegend  eiu  harter,  sehr  empfindlicher,  irreponibler  Tunaur  la 
dieser  war  aber  ein  entzündeter,  nicht  herabgestiegener  Testikel.  1 
appUeation  auf  denselben  brachte  alle  Erscheinungen  zum  Schwim 
Andere  Male  haben  entzündete  Hydrokelen,  Oontusionen  des  Hodens,  Opi 
tiou  von  Hämorrhoidalknoten,  Entzündungen  und  Abseessc  in  der  Leisl 
gegend,  in  einem  Bruchsack,  selbst  in  der  Bauchhaut  das  ganze  Bild  ei 
acuten  Darmverschliessung  veranlasst.  Ich  selbst  habe  die  Erscheinuuj 
einer  Darmlähmung  bei  einer  Patientin  auftreten  gesehen,  bei  der  wCj 
hochgradigen  Ascites  in  Folge  von  Herzklappenfehler  die  Punctio  aljdom 
in  der  gewöhnlichen  Weise  vorgenommen  und  ein  Flüssigkeitsquant 
von  6400  Cc.  entleert  wurde. 

Ob  Fälle,  in  denen  auf  ein  schweres,  stumpfes  Trauma  des  Abdot 
anscheinende   Symptome   von  Darmocclusionen  eintreten,    ohne  dass 
Section  eine  solche  ergab,    hierher  gehören  oder  ob  eine  directe  Schi 
gung  der  Darmwand  dabei   mitthätig  ist,   lässt  sich  schwer  entscheid 

b)  In  einer  zweiten  Eeihe  stehen  die  Fälle,  bei  denen  der  ätiologis» 
Hauptfactor  allerdings  auch  in  einer  gleichen  Weise  aufzulassen  s 
dürfte,  wie  bei  der  vorigen  Gruppe,  wo  jedoch  das  schädigende  Mom 
direct  auf  den  Darm  einwirkte  und  eine  wenigstens  theilweise  anatoinis( 
Läsion  dieses  selbst  mit  in  Frage  kommt.  Ein  Patient  wird  wegen  eii 
stricturirenden  Neoplasma  operirt,  die  Darmreseetion  ohne  Zwischenl 
beendet,  die  Passage  frei  gemacht.  Dennoch  treten  nur  ungenügende  er 
gar  keine  Entleerungen  ein,  starker  Meteorismus  entwickelt  sich,  ki 
alle  nachher  zu  besprechenden  Symptome  der  Darmundurchgängigb 
Bei  der  Section  findet  man  das  Lumen  des  Darms  überall  ganz  frei,  c 
Peritoneum  normal.  Analoges  kommt  zuweilen  vor,  wenn  ein  den  Da 
strangulirendes  Hinderniss  (äussere  oder  innere  Einklemmung)  durch  i 
Operation  vollkommen  beseitigt,  ein  Volvulus  zuinickgedreht  w^orden  w: 
zuweilen  nach  Laparotomien,  auch  Avenn  nicht  direct  am  Darm,  sondi 
z.  B.  an  den  weiblichen  Genitalorganen  operirt  wurde.  Ferner  wenn 
Reposition  eines  eingeklemmten  äusseren  Bruches  gut  von  statten  geganj 
war.  Dass  man  bei  solchen  Fällen  in  vivo  allerdings  in  erster  Linie  imn 
nach  einem  weiteren  noch  nicht  beseitigten  mechanischen  Hindern 
suchen,  an  ein  solches  denken  müsse,  lehrt  die  vielfache  chirurgis< 
Erfahrung  der  Neuzeit.  Aber  öfters  findet  sich  thatsäehlich  kein  solch 
Hierher  gehört  auch,  was  man  bei  der  Littre'schen  Hernie  beobachi 
bei  der  keineswegs  eine  vollkommene  Verlegung  des  Darmlumens  eiis 
und  dennoch  sämmtliche  Symptome  einer  solchen  auftreten  können.  Feri 
das  Bild  der  acuten  Darmocclusion.  während  nur  ein  kleiner,  zur  v< 
ständigen  Obturation  migeuügender  Gallenstein  im  Lumen  sich  finc 
Auch  die  totale  Stuhlverhaltung,  welche  bei  hoch  im  Dünndarm  sitzem 
acut».'n,    inneren  Einklcmmungen  oft  eintritt,    wo  auch   der  im  Dickda 
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befindlielie  Inhalt  nicht  mehr  entleert  wird,  dürfte  auf  eine  Darmlähmung 
zu  beziehen  sein. 

c)  In  einer  dritten  Reihe  führen  ausgesprochene  anatomische  Er- 
buntungen  des  Darms  zu  einer  Aufhebung  seiner  motorischen  Thätigkeit. 
Obenan  steht  hier  die  diffuse  acute  Peritonitis,  obwohl  bei  manchen  Fällen 
derselben,  namentlich  bei  der  acuten  perforativen  Form,  auch  eine  reflee- 
tonsche  Paralyse  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Bei  den  chronischen 
Peiitonitiden  ist  eine  mechanische  Stenosirung  viel  häufiger  als  die 
Lähmung. 

An  einer  früheren  Stelle  sagten  wir  bereits,  dass  uns  persönlich  bis 
jetzt  em  Fall  noch  nicht  vorgekommen  sei,  in  welchem  die  Erscheinungen 
einer  Darmlähmung  bei  ulcerösen  Processen  (Typhus,  Tuberculose,  Dys- 
enterie) bestanden,  ohne  dass  zugleich  eme  Verengerung  vorhanden  ge- 
wesen wäre.  Jedenfalls  sind  solche  Vorkommnisse  ungemein  selten. 

Auf  die  Frage  der  Darmlähmung  bei  Embohe  der  Arteria  meseraica 
komnen  wir  bei  diesem  Zustande  zurück. 

d)  In  eine  eigene  Gruppe  gehören  die  Darminsuffucienzen,  welche 
sieti  bis  zur  vollständigen  Lähmung  steigern  können,  die  bei  Stenosiruugen 
uni     bei  habitueller  Obstipation  auftreten. 

e)  Des  Weiteren  kann  die  Paralyse  des  Darms  in  Folge  von  üeber- 
delm^ißg  desselben  zu  Stande  kommen,  wie  sie  bei  übermässiger  Gas- 
anb-^^fting  möglich  ist. 

f)  Dann  scheint  es  eine  Darmparalyse  zu  geben,  welche  vielleicht 
als  t'olge  von  bakterieller  Vergiftung  aufgefasst  werden  muss  und  ohne 
die    anatomischen  Zeichen  der  Peritonitis  auftritt. 

g)  Endlieh  kommt  das  Bild  des  Darmverschlusses  in  Folge  von  Para- 
lyse zuweilen  im  Verlaufe  der  Hysterie,  sehr  selten  bei  anatomischen  Er- 
tranlongen  des  Centralnervensystems,  vor. 

Die  vorstehend  aufgezählten  Eeihen  von  pathologischen  Zuständen 
sind  ihrem  Wesen  nach  ganz  verschieden;  alle  jedoch  stimmen  darin  über- 
ein, dass  sie  das  klinische  Bild  des  Darmverschlusses  veranlassen  können, 
während  sich   der  Darm  anatomisch   entweder   durchaus  durchgängig  er- 
wies oder  doch,    wie  bei  der  Gruppe  d,   bis   zu   einem  bestimmten  Zeit- 
punkte erwiesen  hatte,    ohne  dass  die  Operation  oder  Section  dann  eine 
anatomische  Erklärung  für  die  schliessliche  gänzliche  functionelle  Imper- 
ffleabiiität  aufdeckte.  Aus  diesem  Grunde  eben  nimmt  man  in  derartigen 
Fällen  eine  Darmlähmung  an.  Sehen  wir  zunächst,  wie  die  Genese  einer 
solchen  gedacht  Averden  kann.     Dass  der  Entstehungsmodus  in  den  ein- 
zelnen Fällen  ein  verschiedener  sein  muss,  ist  angesichts  der  ganz  difife- 
^liten  Zustande  von  vornherein  wahrscheinlich. 

Die  physiologisch  interessanteste  Gruppe  ist  die  erste  und  zweite. 
^^äclx   den  gegenwärtigen  Anschauungen  ist  die  Erklärung  für  sie  in  einer 
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reflectorischeu  starken  Erregung  des  Hemmungsnerven  der  Darmbewegungen, 
des  Nervus  splanchnicus,  zu  suchen,  welche  zu  einem  völligen  Stillstand 
der  Peristaltik  führt.  Der  heftige  centripetale  Beiz  geht  entweder  von 
Nerven  in  der  Nähe  des  Darms  und  Peritoneum  aus,  oder  noch  häufiger 
von  der  Erregung  der  Nerven  des  Peritoneum  und  des  Darms  selbst. 
Dazu  kommt,  dass  der  gleiche  Reiz,  welcher  den  Splanchnicus  reflectorisch 
erregt,  nach  Analogie  des  Goltz'schen  „Klopfversuches"  auch  zugleich  ein 
Sinken  der  Herzthätigkeit,  das  Bild  des  acuten  Gollapses,  hervorruft.  Und 
so  entsteht  ein  Symptomencoraplex,  welcher  klinisch  mit  demjenigen  einer 
unter  Strangulationserscheinungen  acut  einsetzenden  mechanischen  Occlö- 
sion  vollkommene  üebereinstimniung  darbietet.  Streng  genommen,  handelt 
es  sich  hier  eigentlich  nicht  um  eine  echte  motorische  Darraparaljsc  im 
gebräuchlichen  Wortsinn,  sondern  vielmehr  um  Stillstand  der  Peristaltik, 
welche  freilich  denselben  functionellen  EflFect  haben  muss  wie  jene. 

Reichel  hat,  im  Gegensatze  zu  dieser  bis  jetzt  vorherrschenden 
Auffassung,  auf  Grund  von  Experimenten  die  Ansicht  ausgesprochen,  im 
für  die  locale  Darmlähmung  nach  Herniotomien  und  Laparotomien  höchst 
wahrscheinlich  eine  circumscripte  Infection  verantwortlich  gemacht  werden 
müsse. 

Nicht  ganz  einfach  ist  der  Vorgang  bei  der  Peritonitis.  Unseres  Er- 
achtens  müssen  hier  mehrere  Momente  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
allgemein  acceptirte,  auf  Stokes  zurückgeführte  Meinung  leitet  die  Schwäche, 
respective  Lähmung  der  Darmmuskulatur  .auf  eine  directe  anatomische  Be- 
theiligung (seröse  Durehtränkung,  collaterales  Oedem)  derseU)en  an  dem 
entzündlichen  Vorgang  im  Peritoneum  zurück.  Die  Berechtigung  dieser 
Anschauung  soll  nicht  angefochten  werden;  jedenfalls  aber  erleidet  sie 
viele  Einschränkungen  und  Ausnahmen.  Wir  kommen  darauf  im  Gapitel 
der  Peritonitis  speciell  zurück.  Für  unsere  Frage  hier  muss  aber  sicher- 
lich auch  daran  gedacht  werden,  dass  gerade  bei  den  acutesten  Peritoni- 
tiden,  der  e  perforatione  und  perityphlitide,  bei  denen  am  ehesten  das 
Bild  der  Darmocclusion  und  Lähmung  erscheint,  derselbe  Factor  wie  bei 
der  vorigen  Gmppe  thätig  sein  kann,  nämlich  eine  reflectorische  Hemmung. 
Ferner  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  die  anfängliche,  stark  gesteigerte 
Peristaltik  bei  subaeut  verlaufender  Peritonitis  schliesslich  eine  Ermüdungs- 
parese  nach  sich  ziehe.  Endlich  kann  noch  ein  Moment  wirken:  die^ias- 
resorption  aus  dem  Darm  ist  wahrscheinlich  bei  Peritonitis  vermindert; 
das  Gas  häull  sich  im  Darm  an,  dehnt  ihn,  und  die  anhaltende  Dehnung 
oder  Ueberdehnung  fiihrt  zur  motorischen  Lähmung. 

Das  letztgenannte  Moment  der  Ueberdehnung  spielt  eine  Rolle  bei 
dem  Stauungsmeteorismus  oberhalb  einer  wirklichen  Darmverschliessung. 
Wie  ich  experimentell  dargethan  habe,  wird  hier  durch  die  Gasansamm- 
lung  der  Darm  so  ^^norm  gedehnt,    dass  selbst  die  stärksten  elektrischen 
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tröme,  direct  auf  ihn  applicirt,  keine  Contraction  auslösen.  Wird  die  Gas- 
Qsammlung  auf  irgend  eine  Art  zeitig  genug  beseitigt,  so  stellt  sich  die 
ontractilität  wieder  ein;  hält  sie  zu  lange  an,  so  geht  die  üeberdehnung 
irect  in  ünerregbarkeit,  d.  h.  in  eine  Paralyse,  über. 

Wieder  anders  kommt  die  Darmlähmung  in  einer  klinisch  höchst 
ichtigen  Beihe  von  Fällen  zu  Stande,  nämlich  bei  der  habituellen  Ob- 
ipation  und  bei  der  chronischen  Stenosirung.  Dieselben  zerfallen  patho- 
snetisch  wieder  in  zwei  Gruppen.  Bei  einzelnen  Fällen  von  dauernder 
oprostase,  regelmässig  aber  bei  den  langsamen  Stenosirungen  kommt  es 
1  einer  muskulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses.  Diese  muss 
s  eine  Art  compensatorischer  Einrichtung  aufgefasst  werden,  welche 
nge  Zeit  den  durch  die  Passagebeengung  gesetzten  Widerstand  über- 
indet  Schliesslich  ermüdet  jedoch  auch  der  hypertrophische  Muskel,  wie 
-der  andere  stark  arbeitende  Muskel;  seine  Leistung  reicht  nicht  mehr 
HS,  den  Hindernisswiderstand  zu  überwinden,  eine  Darminsufficienz  tritt 
in.  Jetzt  staut  der  Inhalt,  und  der  Symptomen  complei  einer  totalen  Occlu- 
on  ist  fertig.  Hat  sieh  der  Muskel  ausgeruht  und  ist  in  diesem  Zeitraum 
ieht  schon  ein  undurchbreehbarer  Circulus  vitiosus  dadurch  geschlossen 
'Orden,  dass  der  inzwischen  gestaute  gasige  und  flüssig-feste  Inhalt  bis 
ur  üeberdehnung  des  Darms  geführt  hat,  oder  ist  es  der  Kunsthilfe 
elungen,  unterstützend  und  befreiend  einzuwirken,  so  kann  der  bedroh- 
ehe  Zustand  zurückgehen  —  die  Darminsufficienz  war  diesmal  nur  eine 
•ansitorische,  sie  gedeiht  nicht  bis  zur  Lähmung.  SchUesslich  jedoch  kommt 
s,  genau  wie  in  dem  compensatorisch- hypertrophischen  Herzventrikel 
ei  Klappenfehlem,  im  I^aufe  der  Zeit  zu  einer  histologischen  Degenera- 
on  der  hypertrophischen  Muscularis,  und  jetzt  geht,  zuweilen  auch  ohne 
likroskopisch  nachweisbare  Veränderung,  ihre  Insufficienz  in  vollständige 
Ahmung  über;  es  resultirt  eine  Occlusion,  bei  welcher  nur  noch  ein 
peratives  Vorgehen  helfend  eingi-eifen  kann.  Pathogenetisch  in  gleicher 
V'eise  vollziehen  sich  die  Vorgänge,  wenn  dauernde  Koprostase  in  einem 
hmn  mit  nur  normaler  Muskulatur  besteht.  Noch  leichter  ist  die  Ent- 
rieklung  der  Insufficienz  und  Lähmung  möglich,  wenn  gar  eine  Atrophie 
er  Muskulatur  besteht,  wie  dieselbe  im  Capitel  XIII  dargestellt  ist. 

Leichtenstern  hat  mit  Recht  hervorgehoben,  das«  auch  bei  manchen 
L'uten  inneren  Einklemmungen  und  Achsendrehungen  ^das  dynamische 
[oment  der  Erlahmmig  der  Triebkraft  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  bald 
[  der  Weise,  dass  der  noch  unvollständige  mechanische  Verschluss  am 
inklemmungsort  erst  durch  die  Paralyse  der  eingeklemmten  und  in  ihrer 
ireolation  schwer  geschädigten  Darmschlinge  bis  zum  definitiven  Still- 
ande des  Kothlaufes  gesteigert  wird,  bald  in  der  Weise,  dass  die  Darm- 
Lsnfficienz  als  erster  Vorgang  die  Strangulation  nach  sich  zieht",  wie 
j  bei  der  Achsendrehung  des  S  roraanum  geschehen  kann. 
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Wejjeü  der  Deutung  endlich  der  Diirniiähinung  bei  schweren  Hystt-rien 
oder  bei  einigen  Erkrankungen  des  Centi-alnervensjstenis  verweisen  wir 
auf  die  betreflfenden  Capitel. 

Die   vorstehende  DarsteUung  ergibt  ohne  Weiteres,    dass   von    der 
Lähmung    oder  Insufficienz   zuweilen   eine   begrenzte   kürzere  Dannstelle 
betroffen  sein    kann,    zuweilen    aber  auch    weit    ausgedehnte    Strecken. 
Die  gelähmte  Partie  ist,   wegeu  des  mangelnden  Tonus  der  Muskulatur, 
in  der  ßegel  aufgetrieben,  durch  Gas  gedehnt.    Doch  betont  Leichteu- 
Stern,  dass  dieselbe  zuweilen  auch  contrahirt  bei  der  Section  angelroifeü 
werden  könne;    dieser  Befund  stelle  das  Verharren  des  Muskels  in  dem 
Zustand  der  elastischen  Kräfte  dar,  Avie  er  durch  die  Contraction  herbei- 
geführt worden  war.     Wir  ti-agen  kein   Bedenken,   diese   Auffassung  ak 
möglich  zu  aceeptiren.     Denn   wie  wir  oben  sagten,    handelt  es  sich  liei 
der  Darmlähmung  keineswegs  immer  um    eine  Paralyse    in   dem  Siniie. 
dass  die  Contractionsfähigkeit  des  Muskels  direct  verloren  geht,   soudem 
öfters  nur  um  eine  Unterbrechung  seiner  Bewegung  durch   reflectorische 
Erregung  der  Hemmungsnerven. 

Der  Mechanismus  der  Darmsperre  bei  der  Lähmung 
vollzieht  sich  in  der  Weise,  dass  bei  der  mangelnden  Triebkraft  der  Inhalt 
durch  die  gelähmte  Strecke  nicht  weiter  befördert  wird.  Magenwärts 
findet  dann  eine  Stauung  und  Anhäufung  statt,  und  nun  entwickeln  sich 
dieselben  Verhältnisse  und  Vorgänge,  wie  bei  den  mechanischen  Hmder- 
nissen.  Wie  bei  diesen,  wird  der  Effect  der  mechanischen  Behinderung 
zuweilen  noch  dadurch  gesteigert,  dass  die  kothbeschwerten  Schlingen 
sich  verlagern,  senken,  auch  Abknickungen  erleiden. 

Zu  dieser   allgemein  anerkannten  Auffassung  hat  Leichtenstern 
noch  eine  andere  Theorie  hüizugefügt,  nach  welcher  sich  mitunter  das  Ent- 
stehen  der  Darmimpermeabilität,   namentlich  bei  Peritonitis  erklären  soll. 
Er  bezeichnet  den  Vorgang  als  „Gassperre"*  und  meint,  dass  „intensiver 
allgemeiner  Gasmeteorismus  ähnlich  wirkt  einer  Stenose  im  obersten  Dfinn- 
darm,  besonders  dann,  wenn  der  Darm  paralysirt  und  durch  den  Meteoris- 
mus fixirt  ist".  Dies  ist  so  zu  verstehen.  Die  gasgeblähten  Schlingen  raii 
langem  Mesenterium  werden  bei  der  horizontalen  Kückenlage  des  Kranken 
gegen  die  höchste  Partie,  die  vordere  Bauch  wand,  emporgehoben,  die  mit 
kurzem  Mesenterium,  speciell   das  Duodenum   und  oberste  Jejunum.  eut- 
fernen  sich  nicht  oder  nur  wenig  von  der  Wirbelsäule.    Bei  der  Rücken- 
lage konnnt  so  der  Pylorus   tiefer  zu  liegen  als  die  gasgeblähten  empor- 
gehobenen  SchUngen.    In   Folge  davon  liiessen   die   im   Duodenum   und 
obersten  Jejunum  befindlichen  flüssigen  Contenta  leichter  der  Schw^ere  nach 
in  den  klagen  zurück,  steigen  nicht  in  die  höher  gelegenen  Schlingen  hinauf. 

Das  klinische  Bild  der  Darmlähmung  entspricht  durchaus  dem- 
jenigen  einer   mechanischen   Verschliessung.   je  nach   den   ätiologischen 
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Formeü  mit  oder  ohne  anseheinende  Strangiilationssymptome,  mit  acuter 
oder  langsamer  Entwicklung.  Erbrechen,  vollkommene  Stuhlverhaltung, 
jleteorismus,  weiterhin  Kotherbrechen,  daneben  in  den  acuten  Fällen  hoch- 
irradige  Prostration  schaJBFen  eine  vollkommene  Aehnlichkeit  mit  den 
Krankheitsbildern  der  inneren  Einklemmung  und  Ächsendrehung.  Und 
die  losufficienz  oder  Lähmung  bei  Koprostase  kann  durchaus  den  An- 
schein einer  Carcinom-  oder  Narbenstenose  erwecken,  die  bis  zur  voll- 
ständigen Verschliessung  allmälig  gediehen  ist. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  können  namentlich  bei  den 
acuten  Fällen,  insbesondere  bei  der  durch  Peritonitis  bedingten  Form, 
sehr  grosse  sein.  In  demCapitel  tiber  die  Diagnose  der  Verengerungen 
und  VerSchliessungen  haben  wir  die  Anhaltspunkte  geschildert,  an  welche 
die  Untersuchung  sich  zu  halten  hat. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  wechseln  und  hängen  wesentlich 

von  den  ätiologischen  Verhältnissen  ab.  Die  stürmischesten  Erscheinungen 

können  glücklich  voriibergehen,   wenn  es  gelingt,   die  Hodenentzündung 

zu  beseitigen,  den  heftigen  Nervenreiz  schnell  zu  verringern.  Sehr  schwer 

ist  die  Prognose  l)ei  denjenigen  Formen,  wo  die  Paralyse  nach  Eingriflfen 

am  Darm   auftritt,    meist  lethal   bei   der  Peritonitislähmung.    Interessant 

ist  das   Verhalten   bei    den    relativen   Insufficienzen,    wie    sie   oberhalb 

mechanischer  Stenosirungen  sich  entwickeln.    Hier  treten  die  bekannten 

Anfalle  zeitweiliger  totaler  Verschliessung  ein,  die  spontan    oder  unter 

Xunsthilfe   wieder   zurückgehen   und   bei   gutartiger   BeschaflFenheit  des 

stenosirenden    Grundleidens    sich    zuweilen    oft  wiederholen  können,   bis 

auch  hier  zuletzt  eine  irreparable  Lähmung  die  Scene  beschliesst,   Avenn 

nicht  rechtzeitig  ein  operativer  Eingritf  das  anatomische  Leiden  beseitigt. 


XXVII. 

Diagnostisches  über  die  Verengerung  und 

Schliessung  des  Darms. 

Die   in  diesem  Capitel    zu  besprechenden  Fragen  gehören 
bedeutungsvollsten  für  den  praktischen  Arzt,   interessiren  den  C 
in  gleicher  Weise  wie  den  Internisten.     Die  grosse  Wichtigkeit 
mehreren  Verhältnissen.  Zunächst  in  der  unheilvollen  Schwere  de 
haften   Zustandes   überhaupt;    dann    darin,    dass    die    hier    ges( 
Situationen  oft,  sogar  meist  ein  zielbewusstes  und  schnelles  Ents 
und  Handeln  verlangen,  dass  Unsicherheit  und  Schwanken  so  ve: 
werden   können,    wie  nur  noch   wenigen  anderen  Zuständen  ge 
endlich  darin,   dass  dazu  noch  die  diagnostische  Entscheidung, 
verschiedenen  Richtungen,  sehr  oft  von  so  enormen,  häufig  gera 
tiberwindlichen  Schwierigkeiten  umgeben  ist,  wie  sonst  auf  keinem 
Gebiete  der  inneren  Pathologie.   Alles  dies  wird  es  verständlich 
dass  wir  die  hochwichtigen  diagnostischen  Fragen   bezüglich   de 
Verengerung  und  Versehliessung  in  einem  besonderen  Capitel  et 
gehender  behandeln. 

In  jedem  einzelnen  Falle  hat  die  Diagnose  nothwendig  dre 
getrennt  aufzuwerfen  und  nach  Möglichkeit  zu  beantworten: 

a)  Liegt  dem  betrefifenden  Krankheitsbilde  überhaupt  eine  Ven 
oder  Versehliessung  des  Darms  zu  Grunde? 

b)  In*  welchem  Abschnitt  des  Darmcanals  hat  dieselbe  ihi 

c)  Welcher  anatomische  Zustand  bedingt  sie? 

Jeder  Arzt,  der  nur  über  einige  Erfahrung  gebietet,  wii 
weiters  dem  Urtheile  zustimmen,  dass  zuweilen,  beim  Zusamm 
günstiger  Verhältnisse,  die  Beantwortung  in  jeder  Beziehung 
noch  viel  häufiger  aber  bezüglich  des  einen  oder  des  anderen 
unmöglich  ist,  ja  wohl  auch  bezüglich  der  ersten  fundamentale 
unentschieden  gelassen  werden  muss.  Selbst  der  erfahrenste  Chii 
Internist  wird  bekennen  müssen,  dass  jeder  neue  Fall  eine  un( 
üeberraschung  bringen  kann. 


Diagnostisches  über  die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darms.        363 

Wir   wollen   jetzt   in  gesonderten  Abschnitten  die  drei  gestellten 
Fragen  erörtern. 

a)  Diagnose  der  Verengerung  und  Verschliessung  überhaupt. 

Diagnose  der  Verengerung. 

Indem  wir,  wie  bei  dem  nächsten  Abschnitt,  auf  die  früher  gelieferten 
Schilderungen  wegen  der  einzelnen  Symptome  verweisen,  fassen  wir  hier 
zusammen. 

Zuweilen  ist  die  Diagnose  auf  Enterostenose  absolut  sieher  zu  stellen, 
juweilen  ist  sie  einfach  unmöglich;  dazwischen  liegt  eine  Reihe  von 
Fällen  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit.  Positiv  und 
ohneweiters  sicher  ist  dieselbe  unter  zwei  Bedingungen :  wenn  beim  Vor- 
handensein der  früher  geschilderten  Functionsstörungen  seitens  des  Darms 
durch  die  manuelle  Untersuchung  die  verengte  Stelle  im  Mastdarm  direct 
erreicht  wird  oder  die  Inspection  an  der  Bauchoberfläche  jene  besondere 
Coofiguration  tetanischer  Darmsteifimg  und  gesteigerter  Peristaltik  während 
der  Kolikanfälle  erkennen  lässt,  über  deren  fast  pathognomonische  Be- 
deutung wir  früher  (Cap.  XVI)  gesprochen  haben.  Umgekehrt  ist  die  Dia- 
gnose einfach  unmöglich,  wenn  die  Stenose  den  Darminhalt  genügend 
passiren  lässt,  sei  es,  dass  dieser  überwiegend  flüssig  ist  (wie  im  Dünn- 
darm) oder  dass  sie  selbst  noch  nicht  sehr  vorgeschritten  ist. 

Aus  einer  Obstipation  an  sich  ist  natürlich  keine  Stenose  zu  dia- 
gnostieiren,  weil  jene  aus  den  verschiedensten  Ursachen  hervorgehen 
kann.  Immerhin  kann  auch  bei  einer  anscheinend  einfachen  Stuhl- 
Terstopfung  zuweilen  schon  Verdacht  erregt,  die  Aufmerksamkeit  in  diese 
Blchtung  gelenkt  werden,  wenn  man  sorgfältig  die  Daten  der  Anamnese 
berücksichtigt.  Bei  einer  jahrelang  schon  bestehenden  habituellen  Stuhl- 
trägheit liegt  der  Gedanke  an  Stenose  fern.  Wenn  aber  eine  solche  bei 
einem  Individuum  mit  bislang  regelmässigster  Darmthätigkeit  sich  ein- 
gestellt hat  und  wenn  nicht  anderweitige  ätiologische  Momente  naheliegen  (wie 
voraufgegangener  acuter  Darmkatarrh,  AenderungderLebenswcise,psycliisclje 
Einwirkungen,  Neurasthenie  und  manches  Andere),  dann  muss  immer  die 
Vermuthimg  einer  Stenosirung  erweckt  werden.  Unterstützt  wird  dieselbe, 
wenn  eine  Erkrankung  voraufgegangen  ist  oder  noch  besteht,  die  Strictureu 
Teranlassen  kann:  Dysenterie,  Abdominaltyphus,  Darmtuberculose  oder 
andere  Geschwürsformen;  allgemeine  oder  umschriebene  peritonitische 
Proeesse,  wie  Perityphlitis,  Entzündungen  im  weiblichen  Seiualapparat, 
Perieystitis  fellea  u.  s.  w.,  die  zu  Constrictionen  und  Abkniekungen  Ver- 
anlassung zu  geben  vermögen;  eine  früher  bestandene  reponirte  äussere 
Hernie;  nachweislich  verschluckte  Fremdkörper.  Auch  wenn  mit  einer 
Stuhlträgheit  zugleich  Schwäche,  Anämie,  Abmagerung  sich  einstellen, 
ftr  welche  eine  sichere  andere  Erklärung  nicht  auffindbar  ist,   wird   der 
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Verdacht  einer  Stenosirung,  und  zwar  einer  carcinoraatösen,  wachgerufen. 
Berücksichtigt  man  alle  diese  ^loniente.  dann  wird  es  wenigstens  nicht 
geschehen,  dass  man  allzu  sorglos  in  der  Bem'theilung  einer  anscheinend 
harmlosen  Stnhlträgheit  ist:  wird  das  Misstrauen  des  Arztes  gegen  die- 
selbe erweckt,  so  liegt  dies  jedenfalls  im  Interesse  des  Kranken. 

üeber  die  vage  Vermuthung  hinaus,  und  schon  zu  einem  gewissen 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit  erhoben  wird  die  Auffassung,  wenn  zu  der 
einfachen  Verstopfung  die  Kolikanfälle  sich  gesellen,  auch  noch  ohne  die 
sichtbaren  Darmbewegungen.  Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  übersehen, 
dass  solche  Kolikanfälle  auch  ohne  anderweitig  bedingte  Stenosirung  durch 
Kothstaimng  bei  einfacher  habitueller  Stuhlträgheit  veranlasst  werden 
können  (vgl.  S.  34),  wo  dann  die  angehäufte  Kothmasse  selbst  das 
Hindemiss  darstellt. 

Weisen  der  Eintritt  von  Stuhlträgheit  und  gar  noch  Kolikanialle  ia 
die  Richtung  der  Stenose,  so  erhält  die  Vermuthung  einen  hohen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit,  ja  im  concreten  Falle  auch  wohl  Gewissheit, 
wenn  die  physikalische  Untersuchung  solche  Verhältnisse  aufdeckt,  die 
für  das  Auftreten  jener  Symptome  in  der  Weise  verantwortlich  gemacht 
werden  dürfen,  dass  sie  geeignet  seien,  die  Permeabilität  des  Darms  direct 
oder  indirect  zu  beeinträchtigen.  Hierher  gehört  der  Nachweis  von  Tumoren 
neoplasmatiseher  oder  entzündlicher  Natur,  von  Lage  Veränderungen  solider 
Unterleibsorgane,  von  Invaginationsgeschwülsten,  von  chronisch-peritoni- 
tischen  Strängen,  von  äusseren  alten  Hernien. 

Auch  das  Verhalten  der  Dejecta  muss  für  die  Diagnose  benütit 
werden :  Blut,  Eiter  in  denselben,  ferner  die  Gestaltveränderungen  be: 
den  „Stenoseufäces"  können  wichtige  Anhaltspunkte  liefern. 

Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  functionellen  Sym- 
ptome der  Stenose  —  immer  abgesehen  von  der  pathognomouisehen  Dann- 
steifung  und  energischen  sichtbaren  Peristaltik  —  sämmtlich  auch  ohni 
Darmverengerung  vorkommen  können.  Es  bedarf  deshalb  grosser  Umsich 
und  Vorsicht  im  concreten  Falle,  um  Missgriflfen  zu  entgehen. 

Diagnose  der  Verschliessung. 

Selbst  dem  Erfahrensten  unterlaufen  bei  der  Darmverschliessun« 
gelegentlich  folgenschwere  und,  wie  wir  gleich  hinzufügen,  zuweilen  tbat 
sächlich  unvermeidUche  diagnostische  Missgriflfe.  Und  zwar  kann  die 
nicht  nur  bei  paradoxen  oder  unentwickelten  Fällen  vorkommen,  sonder 
selbst  bei  anscheinend  typischem  Krankheitsbild. 

Fehldiagnosen  bei  Darmverschliessung  kömien  nämlich  in  zweifache 
Weise  gemacht  werden.  Es  besteht  mehr  oder  weniger  voll  ausgebild€ 
ihr  Symptomencomplex:  sie  wird  deswegen  angenommen,  und  dann  lehi 
der  weitere  Verlauf  oder  der  unternommene   operative  Eingrifif  oder  di 
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Seetion,  dass  diese  funetiouellen  Störungen  eine  Darniverscliliessung 
lediglich  vortäuschten,  dass  ihnen  aber  keine  solche  anatomisch  zu  Grunde 
lag,  sondern  irgend  eine  andere  Aflfection.  Oder  umgekehrt,  durch  die 
nur  bruchstückweise  angedeuteten  oder  paradoxen  Symptome  wird  die 
Aufmerksamkeit  in  irgend  eine  andere  Eichtung  gelenkt  und  die  wirklich 
bestehende  Verschliessung  verkannt. 

Die  Diagnose  basirt  wesentlich  und  hauptsächlich  auf  den 
loealen  Darmsyraptomen,  die  sich  aus  der  vollständigen  ündurch- 
gäDgigkeit  ergeben:  absolute  Verstopfung  für  (iase  wie  Stuhlgang,  Meteo- 
rismus, Erbrechen,  Kotherbrechen. 

Die  unvergleichlich  grösste  diagnostische  Bedeutung  besitzt  das 
Kotherbrechen.  Aber  selbst  dieses  hat  keinen  unbedingten,  keinen  patho- 
gnomonischen  Werth,  sichert  allem  und  an  sich  noch  nicht  die  Diagnose 
der  Occlusion,  weil  es  auch  ohne  solche  bei  mehrfachen  Zuständen  vor- 
kommen kann.  Der  wichtigste  von  diesen  ist  die  Darmlähmung.  Im 
concreten  Falle  gilt  es  deshalb  in  erster  Linie,  zu  entscheiden,  ob,  wie 
man  sich  gegenwärtig  ausdrückt,  „ein  mechanischer  oder  ein  dynamischer 
Ileus"  vorliegt.  In  dem  Capitel  über  Darmlähmung  haben  wir  eingehend 
die  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  erörtert  und  bemerken  deshalb 
hier  nur  Folgendes  : 

Der  Arzt  wird  bei  bestehendem  Kotherbrechen  die  Möglichkeit  einer 
Darmlähmung  in  Erwägung  ziehen  müssen,  namentlich  dann,  wenn  das- 
selbe auftritt,  nachdem  ein  stumpfes  Trauma  das  Abdomen  getroffen  hat. 
Ferner  dann,  wenn  es  persistirt,  trotzdem  bei  einem  eingeklemmten  Bruch 
das  mechanische  Hinderniss  durch  die  Operation   beseitigt  wurde.     Auch 
nach  whklich  gelungener  Taxis   eines  solchen    können   die  Öcclusions- 
synaptonie  persistiren  und  von  Darmparalyse  abhängen;    doch  muss,  dies 
kann  nicht  energisch  genug   betont  werden,    hier  immer  in  erster  Linie 
die  Wahrscheinlichkeit  festgehalten  werden,  dass  das  Gelingen  der  Reduction 
nur  scheinbar  war,  das  mechanische  Hinderniss  thatsäclilich  weiter  besteht. 
Alle  Occlusionssymptome,    Kotherbrechen   eingeschlossen,    können   ferner 
nach  Laparotomien  und  Operationen  an  den  Baucheingeweiden,  insbesondere 
den   Gedärmen  selbst,  erscheinen  in  Folge  von  Darmlähnmng. 

Geringere  Schwierigkeiten  dürfte  die  Differentialdiagnose  bereiten, 
wenn,  wie  dies  immer  wieder  ab  und  zu  berichtet  wird,  bei  Hysterischen 
uad  Nervösen  fäculentes  Erbrechen  auftritt.  Handelt  es  sich  hier  nicht  um 
Siiünlation,  so  wird  man  in  der  Regel  doch  aus  der  Beurtheilung  der  In- 
dividualität der  Patienten  und  aus  dem  meist  etwas  bizarren  Bilde  auf  den 
richtigen  Weg  geführt  werden.  Dabei  darf  natürlich  nie  vergessen  werden, 
^Äss  auch  Hysterische  an  einer  wirklichen  Occlusion  erkranken  können. 
Ob,  wie  zuweilen  angegeben  wird,  eine  Darmparalyse  durch  entzünd- 
fehe  und   ulceröse  Processe  der  Darmwand   veranlasst   werden   könne. 
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möge  dahingestellt  bleiben.  Aus  eigener  Erfahrung  kennen  wir  dieses 
Ereigniss  nicht;  jedenfalls  ist  es  äusserst  selten. 

In  die  ernsteste  diagnostische  Bedrängniss  jedoch  kann  man  geratheu, 
wenn  Kotherbrechen  bei  und  in  Folge  einer  Peritonitis  erscheint.  Die 
Entscheidung  fällt  hier  mit  der  Frage  nach  der  Diagnose  der  Peritoniiia 
überhaupt  zuzanmien.  welche  ja  öfters,  auch  ohne  föculentes  ErbrecUeo, 
eine  mechanische  Occlusion  vortäuschen  kann.  Wir  kommen  hierauf  weiter 
unten  zurück. 

Endlich  ist  noch  der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  eine  falsche 
Diagnose  durch  ein  Kotherbrechen  veranlasst  werden  kann,  welches  bei 
Magen-Colon-  und  Jejuno-Oolon-Communication  auftritt.  Die  sorgföhige  Ab- 
wägung des  ganzen  Krankheitsverlaufes,  insbesondere  unter  Zuhilfenahme 
von  hohen,  mit  indifferenten  Farbstoflfen  tingirten  Mastdanuirrigationen  oder 
von  Einführung  gefärbter  Flüssigkeitsmengen  in  den  Magen,  dürfte  hier 
meist  zur  richtigen  Erkenntniss  verhelfen.  Besonders  kommt  für  die 
Diflferentialdiagnose  noch  die  Eintreibung  von  Gas  in  das  Bectum  in 
Betracht,  wofür  ganz  neuerlich  Scholz  einen  instructiven  Fall  aus  der 
Klinik  von  Kraus  mitgetheilt  hat.  Bei  diesen  Lufteintreibungen  lassen  sich 
relativ  leicht  das  S  romanum,  Colon  descendens  und  der  Magen  aufblähen, 
sehr  schwer  dagegen  oder  gar  nicht  das  Colon  descendens  oder  Cöcuui. 
Das  üebcrtreten  der  Luft  aus  dem  Dickdarm  in  den  Magen  kann  dabei 
unter  laut  hörbarem  Geräusch  geschehen,  und  nach  einiger  Zeit  können 
Euctus  aus  dem  Magen  heraus  auftreten,    die   deutlich   fäeulent  riechen 

Ist  die  Diagnose  immerhin  noch  verhältnissmässig  gesichert,  wiri 
der  Arzt  wenigstens  direct  auf  sie  hingewiesen,  weim  fäculentes  Erbrechei 
besteht,  so  ergibt  sich  eine  Fülle  von  Schwierigkeiten,  sobald  es  fehl 
und  nur  einfaches  Erbrechen,  Obstipation  und  Meteorismus  als  Local 
Symptome  existiren.  Es  bedarf  keiner  weitläufigen  Darlegung,  dass  dies 
Trias,  auch  wenn  sie  combinirt  und  acut  auftritt,  nicht  ohne  Weiteres  di 
Occlusionsdiagnose  gestatte,  denn  sie  entwickelt  sich  aus  sehr  verschieden 
artigen  Ursachen,  ist  deshalb  an  sich  recht  vieldeutig  und  erhält  ihre 
diagnostischen  Werth  erst  in  einer  bestimmten   klinischen  ümrahmunj 

Wir  heben  in  dieser  Beziehung  zunächst  einen  Fall  heraus,  in  dei 
ein  ganz  bestimmtes  Symptom  die  Diagnose  sichert,  gleichgiltig,  m 
welchen  Zuständen  immer  eine  täuschende  Aehnlichkeit  vorliege  (selbs 
verständlich  kommt  ihm  die  gleiche  Tragweite  ebenso  bei  vorhandenei 
Kotherbrechen  zu).  Dieses  Symptom  ist  die  localisirte  paroiysmelle  Dara 
steifung  und  die  sichtbare  energische  Peristaltik.  In  der  Weise,  wie  wi 
sie  früher  eingehend  geschildert  haben,  kommt  sie  nur  und  ausschliesslic 
bei  Darmstenosirung  mit  muskulärer  Wandhypertrophie  zur  Wabrnehmoo^ 
Begegnet  man  nun  neben  Symptomen,  die  allerdings  von  einer  Oc^Iusio 
abhängen  könnten,  aber  an  sich  ebenso  wohl  von  einer  anderen  Ursache 
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einem  solchen  Darmsturm,  so  beweist  dies,  dass  eine  aus  Stenose 
hervorgegangene  Ocelusion  vorliegt. 

Im  Hinblick  auf  die  Darstellung  der  Einzelformen  der  Ocelusion 
bedarf  es  wohl  kaum  noch  der  ausdrücklichen  Betonung,  dass  die  sicht- 
bare Darmsteifung  imd  Peristaltik  keineswegs  ein  obligates  Symptom 
aller  derselben  ist.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  den  schwersten  Formen 
der  acut  einsetzenden  Verschliessung,  die  einen  bis  dahin  normalen  Darm 
belallt,  fehlt  sie  fast  regelmässig  (Achsendrehungen,  innere  Einklemmungen, 
Obturation).  Sie  ist  nur  ein  charakteristisches  Symptom  für  die  Ocelusion 
bei  chronischen  Stenosen.  Es  sei  diese  Thatsache  jedoch  nochmals  erwähnt, 
um  Irrthümem  vorzubeugen. 

Wieder  andere  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  und  Möglichkeiten 
des  Irrthums  können  sich  erheben,  wenn  die  Krankheit  acut,  mit  Abdomi- 
nalschmerz, Erbrechen  (dazu  noch  Obstipation  und  eventuell  Meteorismus) 
und  CoUapserscheinungen  einsetzt.  Es  ist  oft  genug  vorgekommen,  dass 
m&D  dies  für  eine  acute  Ocelusion  nahm,  während  ein  anderer  Zustand 
zu  Grimde  lag :  noch  häufiger  freilich  ist  dabei  an  einen  anderen  Zustand 
gedacht  und  die  thatsächlich  bestehende  Ocelusion  wenigstens  anfänglich 
übersehen  worden. 

An  dieser  Stelle  ist  der  alten,  wichtigsten,  immer  und  immer 
zo  befoIg:eudcn  Begel  zu  gedenken,  in  solchen  Fällen  zunächst 
sämmtliche  zugängliche  Bruchpforten  genau  zu  untersuchen 
und  ebenso  den  Mastdarm.  Die  Verabsäumuag  dieser  Pflicht  hat  sich 
schon  oft  bitter  gerächt. 

Folgende  Zustände  haben  am  häufigsten  zu  Verwechselungen  mit 
acuter  Darmocclusion  Veranlassung  gegeben.  )>eziehungsweise  den  ihrem 
Krankheitsbilde  gleichenden  Symptomencomplei  hervorgerufen :  Contusionen, 
Eatztindungen,  operative  Eingriflfe  am  Testikel;  bei  einiger  Aufmerksam- 
keit dürften  hier  die  etwaigen  Zweifel  bald  behoben  sein.  Auch  nach 
Operationen  aoi  Mastdarm  hat  man  analoge  Zufalle  beobachtet.  Denkbar 
ist  auch,  dass  bei  besonders  irritablen  Individuen  Traumen  der  Baucli- 
wand  in  ähnlicher  Weise  wirken  könnten.  Nieren-  und  Gallensteinkoliken, 
auch  ohne  dass  der  Gallenstein  den  Darm  obturirt,  rufen  zuweilen  das 
Bild  der  acuten  Ocelusion  hervor.  Die  gleiche  Möglichkeit  gilt  von  der 
Bleikolik  und  von  anderen  schweren  Enteralgien,  namentlich  der  soge- 
aaxmten  Colica  flatulenta.  Acute  Arsenvergiftung  hat  man  einige  Male  ver- 
wechselt. Wir  beschränken  uns  auf  diese  Hinweise,  da  wir  hier  nicht 
feine  detaillirte  Darstellung  aller  dieser  und  ähnlicher  Irrthümer  geben 
können. 

Umgekehrt  hat  man  schon  Meningitis  angenommen,  weil  Delirien, 
^brechen,  Obstipation  und  eingezogenes  Abdomen  bestanden,  während 
iü.  Wirklichkeit   eine   Ocelusion   des  Jejunum   die  Symptome    veranlasst 
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liatte.  Es  ist  aueli  vorgeköiiimeii,  dass  uiim  Cholera  diagnostieirte,  m 
thatsächlich  eine  „Cholera  herniaire"  bestand.  Eine  derartige  Täuschun 
ist  namentlich  zur  Zeit  einer  Choleraepideraie  wohl  begreiflich.  Heutzutag 
wird,  ausser  der  Berücksichtigung  der  reiswasserälmlichen  Stühle,  dei 
Fehlen  des  Meteorismus  und  des  initialen  Schmerzes  (denn  gerade  di 
paracuten,  mit  heftigem  Schmerz  emsetzenden  Formen  der  Occlusion  rufei 
die  Verwechselung  am  ehesten  hervor),  bei  der  wirklichen  Cholera  di( 
l)akteriologische  Untersuchung  die  Diagnose  sichern  können. 

Die  häufigsten  und  hauptsächlichsten  Schwierigkeitei 
für  die  Diagnose  bereitet  die  Peritonitis.  Ist  es  schon  nicht 
immer  leicht,  ja  bisweilen  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  zu  einer  that- 
sächlich bestehenden  Occlusion  Peritonitis  sich  dazugesellt  habe,  so  kann  die 
Entscheidung  noch  viel  schwieriger  sein  gegenüber  der  Frage,  ob  ein 
bestimmter  Symptomencomplex  durch  Peritonitis  diffusa  (insbesondere 
perforativa  oder  ex  perityphlitide)  oder  durch  acute  Occlusion  verursacht 
wird.  Alle  Symptome,  welche  als  charakteristisch  für  diese  gelten,  können 
bei  jener  vorkommen,  und  umgekehrt  können  Erscheinungen  fehlen 
welche  man  sonst  als  obligate  Züge  des  Krankheitsbildes  hier  oder  don 
anzusehen  pflegt.  Nur  die  sorgfaltigste  Abwägung  sämmtlicher  Verhältnisst 
ermöglicht  dann  noch  zuweilen  eine  Unterscheidung.  Indem  wir  wegei 
der  Einzelheiten  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis  einerseits,  der  acuter 
Occlusionsformen  andererseits  verweisen,  sei  hier  Folgendes  bemerkt: 

um  zu  Ergebnissen  zu  gelangen,  muss  man  unterscheiden,  ob  dii 
Differentialdiagnose  in  einem  ganz  frischen  Fall  zu  stellen  ist  oder  ol 
der  Zustand  schon  eine  Reihe  von  Tagen  währt.  Von  diesem  Standpunkt« 
ausgehend,  prüfen  wir  die  einzelnen  Symptome. 

Intensiver  spontaner  Schmerz  kann  bei  beiden  Affeetionen  vorkommen 
Wichtig  ist  dann  das  weitere  Verhalten.  Dauert  der  spontane  heftig 
Schmerz  fort,  gesellt  sich  aber  dazu  sofort  eine  ausgesprochene  diffus 
Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Abdomen  gegen  Berührung,  liegt  ile 
Kranke,  unter  ängstlicher  Vermeidung  willkürlicher  Bewegungen,  gan 
still,  so  spricht  dies  mehr  für  Peritonitis.  Freilich  kami  sich  eine  solch 
auch  sehr  schnell  zu  einer  acuten  Occlusion  gesellen,  aber  immerhin  vei 
geht  hier  auch  in  den  raschesten  Fällen  doch  ein  gewisses  Intervall  vo 
24 — 48  Stunden;  und  hat  man  Gelegenheit,  in  diesem  Zeitraum  z 
untersuchen,  so  ist  damit  ein  wichtiger  Fingerzeig  gegeben.  Anderersei' 
darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  Mangel  des  Druckschmerzes  keine 
wegs  beweisend  ist  für  Occlusion  und  gegen  Peritonitis.  Denn  nicht  weni^ 
Fälle  der  letzteren,  selbst  acute  und  eitrige  Formen,  werden  beobachte 
bei  denen  sowohl  die  spontane  wie  Druckschmerzhaftigkeit  minimal  sei 
kann.  Und  seinerseits  wieder  kann  der  schnell  entwickelte  Meteorisnn? 
bei  Achsendrehungen    und    inneren  Einklemmungen,    zuweilen  mit  einf 
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nicht  üü beträchtlichen  Druekeiupfindlichkeit  einhorgehen.  Aber  Alles  in 
Allem  g-enomraen  weist  eine  ausgesprochene  Druekschmerzhaftigkeit  immer 
mehr  auf  Peritonitis  hin. 

Bsls  Verhalten  des  Meteorismus  kann  bisweilen  die  Diagnose  in  die 
richti'^a     Bahn    lenken,  andererseits   ihr    auch   die   grösste  Schwierigkeit 
bereiteix-    Entwickelt  er  sich  anfänglich  als  deutlicher  Localmeteorismus, 
kanß  rcktsLU  gut  umschrieben  eine  geblähte,  straflf  gespannte,   bei  gleich- 
•^o-er     Percussion   und  Auscultation  meteoristisch  klingende  Darmpartie 
dutc^  Gesicht,  Gefühl,  Gehör  nachweisen,  so  darf  man  wohl  zuverlässig 
eine  A-chsendrehung  oder  innere  Einklemmung  annehmen  und  Peritonitis 
^ussdAiessen.    Dagegen  ist  die   Beurtheilung  des  diflfusen  Meteorismus 
gemevahin  äusserst  schwierig.    Die  übermässige,   ballonartige  Auftreibung 
desUvbes  macht  selbstverständlich  jede  genauere  Untersuchung  unmöglich, 
und  thatsächlich   kann    eine    solche    bei  Occlusion    ebensowohl   wie  bei 
Peritonitis  vorkommen.  Die  Meinung,  dass  dieser  hochgradige  Meteorismus 
bei  letzterer  sich  schneller  entwickle  als  bei  ersterer,  ist  irrthümlich.  Denn 
abgesehen   davon,    dass    bei    Peritonitis   die    Gasauftreibung   keineswegs 
immer  rapid  sich  vollzieht,  kann  sie  auch  bei  Occlusion  ihrerseits  zuweilen 
^br  rasch  zu  Stande  kommen.     In  solchen  Fällen   hat  man  dann  durch 
Gesicht,  Gefühl  und  Gehör  sorgfältigst  festzustellen,   ob  nicht  etwa  noch 
deichen  von  Darmbewegungen  wahrzunehmen  sind.  Fehlen  solche  absolut, 
so    spricht  dies  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Peritonitis  mit  Darm- 
Jäh  mung;  bei  dieser  „regt  sich  in  der  weiten  Grabesstille  des  Leibes  nur 
noch  der  Schmerz"  (nach  Schlange).  Aber  volle  Sicherheit  gewinnen  wir 
dooli  nicht  dadurch,  wie  weiter  unten  alsbald  gesagt  werden  wird. 

Tetanische  Spannung  und  selbst  Einziehung  der  Bauchdecken  kann 
gel  egentlich  im  Beginn  bei  Perforationsperitonitis  wie  bei  innerer  Einklem- 
mixng  vorkommen,  entscheidet  also  an  sich  weder  für  die  eine  noch  für 
die    andere. 

Nachweisliches  flüssiges  Exsudat  wird  als  die  Peritonitisdiagnose  unter- 
stützendes Moment  angesehen.  Doch  ist  auch  hier  Vorsicht  geboten.  Denn 
einerseits  kann  bei  innerer  Einklemmung,  namentlich  bei  Achsendrehung, 
in.  Tolge  der  mesenterialen  venösen  Stauung  eine  so  reichliche  blutige 
Tiranssudation  in  das  Cavum  abdominis  geschehen,  dass  dadurch  ein 
flüssiges  peritonitisches  Exsudat  vorgetäuscht  wird;  andererseits  kann  that- 
s^oUich  letzteres  vorhanden  sein  und  doch  dem  physikalischen  Nachweis 
siol  entziehen,  indem  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand  überall 
'^Ut  klingende  lufthaltige  Darmschlingen  anliegen. 

Fieber   wird    mit   Recht   als    ein    wichtiges    Symptom    angesehen, 

Welches  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  Peritonitis  senkt.     Doch  ist  dies 

keineswegs  zuverlässig.  Denn  einmal  kann  zu  einer  wirklich  bestehenden 

Occlusion  sehr  schnell  fieberhafte  Peritonitis  sich  hinzugesellen,   und  es 

KotbaAgel,  Erkranknngen  des  DArms  und  des  Peritoneum.  24 
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Wäre  dann,  hat  man  nicht  den  ersten  fieberlosen  Beginn  l>eo*jaehten 
können,  ein  Irrthum  sehr  leicht  möglich;  und  andererseits  können  selbst 
acute,  diflfuse,  suppurative  und  jauchige  Peritonitiden  fieberlos.  sogar  mit 
subnormalen  Temperaturen  bestehen.  Man  wird  deshalb  dem  Temperatur- 
verhalten nur  dann  einen  diagnostischen  Werth  beimessen  dürfen,  wenn 
sofort,  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  zusammenfallend,  Fiel)er  auftritt, 
und  dann  Peritonitis  annehmen. 

Indicanurie  oder  vielmehr  deren  Fehlen  kann  gelegentlich  eine  diagno- 
stische Bedeutung  erlangen.  Bei  diflfuser  acuter  Peritonitis,  welche  ftr 
die  gegenwärtigen  Erwägungen  hauptsächlich  in  Frage  kommt,  fehlt  die- 
selbe kaum  je.  Wird  sie  deshalb  bei  dem  diagnostisch  zweifelhaften 
Symptomencomplex  vermisst,  so  spricht  dies  gegen  Peritonitis  und  f&r 
eine  Occlusion  im  Dickdarm.  Dagegen  ist  der  positive  Nachweis  sowohl 
mit  Dünndarmocclusion  wie  mit  Peritonitis  vereinbar.  (Man  vergleiche 
hiezu  Capitel  IX  und  die  folgenden  Bemerkungen  zur  Localisation  der 
Darmverschliessung. 

Ferner  wäre  das  Vorhandensein  sichtbarer  Peristaltik  und  Darm- 
steifung  zu  erwägen.  Nach  meiner  persönUchen  Erfahrung  muss  ich  darau 
festhalten,   dass   die    mächtig   wühlende  Peristaltik   und  namentlich  dies 
paroxysmelle  Darmsteifung  nur  durch  Passagehindernisse,  nicht  aber  durckx. 
acute  Peritonitis   hervorgerufen  wird.    Wenn  dieselben  bestehen,  ist  mxrm 
berechtigt,  erstere  anzunehmen. 

Dagegen  kann  ich  nicht  die  verbreitete  Ansicht  theilen,  das  Pen — 
tonitis  immer  die  Darmbewegimgen  lähme  und  dass  man  demnach,  wenr  j 
und  weil  sichtbare  Darmbewegungen  oder  spontane,  respective  auf  Klopfei  ' 
eintretende  Darmsteifung  wahrgenommen  werden,  acute  Peritonitis  unbe — 
dingt  ausschliessen  müsse.  Es  kommt  sicher  vor,  dass  Darmstenosirung 
respective  Verschliessung  mit  sichtbarer  Peristaltik  und  Darmsteifung  - 
besteht  und  daneben  doch  gleichzeitig  eine  acute,  selbst  eitrige  Peritonitis— 
Wir  werden  in  dem  Capitel  über  acute  Peritonitis  den  Einfluss  dieser  auK 
die  Darmbewegungen  genauer  erörtern. 

Auch  den  Satz,  dass  das  Aufhören  bis  dahin  sichtbarer  Darm- 
bewegungen die  Entwicklung  einer  secundären  Peritonitis  beweise,  kann  icta 
nicht  für  uneingeschränkt  richtig  halten.  Dieser  Schluss  kann  wohl,  mus^ 
aber  nicht  immer  richtig  sein.  Denn  das  Aufhören  der  Peristaltik  kam: 
auch  in  Folge  von  üeberdehnung  des  Darms  durch  den  Stauungs- 
meteorismus eintreten,  ohne  jede  Peritonitis.  Femer  haben  wir  S.  357,  sub  f~ 
eine  Möglichkeit  angedeutet,  wie  ebenfalls  noch  Darmparese  oder  Paralyse 
ohne  Peritonitis  entstehen  können,  nämlich  als  directer  Eflfect  bakterielle  : 
Toxine,  welche  auf  die  Darmwand  einwirken. 

Leider  müssen  wir  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  der  sichtbares 
Darmbewegungen    oder   auch  der  auf  Beklopfen  hervortretenden  Dams 
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steifuDg  gerade  unter  Verhältnissen  entbehren,  wo  dieses  Zeichen  für  die 
Diagnose  besonders  werthvoli  wäre,  die  Entscheidung,  ob  acute  Ver- 
schliessung,  ob  Peritonitis,  am  schwierigsten  ist,  weil  es  bei  acuten  Achsen- 
drehungen und  inneren  Einklemmungen  ebenso  überhaupt  fehlen  kann, 
wie  bei  Peritonitis. 

Endlich  sind  etwaige  ätiologische  Anhaltspunkte  zu  berücksichtigen, 
falls  solche  überhaupt  vorliegen,  die  direct  auf  eine  Peritonitis  hinführen 
können,  wie  namentlich  das  Bestehen  fiorider  Ulcerationsprocesse  im 
Magen  und  Daim. 

Die  vorstehende  Darlegung  ergibt,  dass  in  der  That  beim  gegen- 
wärtigen Stande  unseres  Wissens  die  Entscheidung,  ob  Peritonitis  oder 
Dannverschliessung.  in  einzelnen  Fällen  unmöglich  sein  kann. 

b)  Diagnose  des  Sitzes  der   Verengerung  und    Versch^iessung. 

Die  Beantwortung   der  Frage,    an  welcher  Stelle   des  Darms  das 
jpermeabilitätshindemiss  loealisirt  sei,  hat  nicht  bloss  theoretisches  Inter- 
esse, sondern  bei  der  heutigen  hohen   Entwicklung  der   Darmchirurgie 
/2aturgemäss  auch  eine  eminent  praktische  Bedeutung.    Manchmal  ist  die 
£jxtficheidung  bestimmt  und   leicht  zu  treffen,    andere  Male   ist  sie  un- 
laöglich,  sehr  oft  schwankend.   Alle  Sorgfalt   in  der  Untersuchung,  aller 
di^^gnostischer   Scharfsmn,   selbst   alle  persönliche  Erfahrung  lassen  oft 
gi^j^ug   im   Stich:    die    Schwierigkeiten    sind    zuweilen   einfach    unüber- 
^iodüeh. 

Im  Allgemeinen   wird  man   finden,    dass  die   Localisation  bei  den 
^j^ngsam  vorschreitenden  Stenosirungen  aus  ersichtlichen  Gründen  etwas 
\e.ichter  möglieh   und   etwas  sicherer  ist,    als  bei  den  acuten  Occlusionen 
des  bis  dahin  gesunden  Darms. 

Die  Fragestellung  bewegt   sieh    wesentlich   immer  um  den  Punkt: 

Sitz  im  Dünndarm  oder  im  Dickdarm,  wobei  es  dann  bezüglich  des 

letzteren  noch  auf  eine  genauere  Bestimmung  des  Abschnittes  ankommt. 

Gaoz  verschiedene  Anhahspunkte  können  und  müssen  für  die  Entscheidung 

herangezogen  werden.    Es  scheint  uns  im  Interesse  der  Darstellung  vor- 

theilhafter,  die  einzelnen  Momente  bezüglich  ihrer  diagnostischen  Bedeu- 

tong    zu  erörtern,    als  eine  zusammenfassende  übersichtliche  Schilderang 

der  Localisationsdiagnose   zu  versuchen.     Kennt  der  Arzt   die  Bedeutung 

oder  Verthlosigkeit  der  einzelnen  Symptome  für  die   Localdiagnose,   so 

ergibt  sich  ihre  Anwendung  auf  den  speciellen  Fall  von  sell)st. 

In  die  erste  Linie  stellen  wir  die  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung des  Abdomen  zu  ermittelnden  Symptome: 

Auftreibungen  und  Gestaltveränderungen,  welche  durch 
die  Flüssigkeits-  und  hauptsächlich  Gasansammlung  in  den 
Darmschlingen  herbeigeführt  werden. 

24* 
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Existiren  solche  im  concreten  Falle  überhaupt  uicht,  so  entfall» 
sie  natürlich  für  die  Diagnose.  Doch  kann  gerade  ihr  vollständig 
Mangel  gelegentlich  einmal  für  die  Duodenal-  und  sehr  hohe  Jejuna 
Stenose  wichtig  sein,  bei  der  sich  keinerlei  meteoristische  Darmaufblähun 
dagegen  sehr  oft  eine  Magendilatation  findet,  umgekehrt  vernichtet  ab« 
auch  wieder  eine  übermässige,  weitverbreitete  und  dabei  ganz  gleicj 
massige  Beschaflfenheit  der  meteoristischen  Auftreibung  jeden  Werth  ft 
die  Localisation ;  denn  diese  gibt  an  sich  gar  keinen  Anhaltspunkt  iini 
macht  ausserdem  noch  die  anderweitige  Untersuchung  sehr  schwierig 
oder  gar  unmöglich. 

Bedeutungsvoll  sind  hauptsächlich  die  mehr  oder  weniger  uuj 
schriebenen  Auftreibungen.  Schilderungen  dieser  mit  Worten  vei^schaffei 
nur  unvollkommene  Vorstellungen.  Wir  haben  es  deshalb  für  zweck- 
massig  erachtet,  einige  nach  der  Natur  gezeichnete  Bilder  behufs  Vei- 
anschaulichung  beizufügen  (die  Tafeln  IV — XX).  Aus  den  Unterschriften 
derselben  ist  der  anatomische  Zustand  jedes  einzelnen  Falles  zu  ersehen 
weitere  detaillirte  Erklärungen  erscheinen  überflüssig.  Wir  beschränkei 
uns  hier  auf  einige  aus  vielen  Einzelbeobachtungen  abgeleitete  all- 
gemeine Sätze. 

Im  Grossen  und  Ganzen  entspricht  die  Lagerung  und  Anordnung 
der  ausgedehnten  Darmpartien  ihrer  normalen  Lage  —  mancherlei  voi 
dieser  Regel  vorkommende  Ausnahmen  können  diesen  leitenden  Satz  ii 
seiner  Bedeutung  nicht  erschüttern.  Die  Berücksichtigung  der  Lage  um 
Anordnung  der  geblähten  Schlingen  ist  viel  wichtiger  als  ihr  Umfang 
Denn  allerdings  pflegen  im  Allgemeinen  wohl  die  Dünndarmblähungei 
weniger  voluminös  zu  sein  als  die  des  Dickdarms,  doch  ist  dies  immer  m 
eine  relative  Abschätzung,  und  ausserdem  kommen  auch  staunenerregend 
Ausdehnungen  des  Dünndarms  vor.  Leichtenstern  bemerkt,  dass  b< 
Dickdarmstenosen  die  vorgewölbten  Schlingen  sich  mitunter  als  Ganz« 
durch  die  Palpation  ausgiebig  hin-  und  herbewegen  lassen,  als  Folge  di 
längeren  Mesocola. 

Bei  Stenosirung  des  Dickdarms  in  der  Gegend  der  Fleiura  sij 
moidea  mit  Stauungsmeteor ismus  sieht  man  die  obere  Bauehgegend  üb 
die  Seitenwandungen  des  Abdomen  ausgedehnt ;  letzteres  bezeichnen  wir  a 
Flankenmeteorismus  (Tafel  VI,  X,  XVII).  Beschränkt  sich  die  Blähun 
auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Colon,  sei  es,  dass  sie,  auch  bei 
Sitze  der  Stenosirung  in  der  Flexura  sigmoidea,  nur  eine  gewisse  Strecl 
nach  aufwärts  geht,  sei  es,  dass  die  Stenosirung  höher  hinauf  im  Colc 
sitzt,  so  ist  der  Flankenmeteorismus  oft  einseitig  (Tafel  VII,  XIV,  X^ 
XX),  bei  Localisation  in  der  Flexura  lienalis  mit  gleichzeitiger  Auftreibun 
des  Colon  transversum  (Tafel  VIII,  IX).  Nur  ausnahmsweise  ist  b 
Colonstenosirung    der  Flankenmeteorismus    so    wenig  ausgeprägt   wie  i 
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Figur  XIX,  wo  allerdings  die  normal  coneave  Ausbuchtung  der  Flanken 
bei  <i*r  en  face- Ansicht  fehlt,  aber  doch  keine  convex  hervorspringende 
Linies  sich  bietet. 

Für  die  Beurtheilung  und  richtige  klinische  Verwerthung  des  Flanken- 
raeteorismus  und  der  Blähung  des  Colon  überhaupt  müssen  aber  noch 
eini;2r€  Umstände  festgehalten  werden.  Begreiflicherweise  kann  bei  sehr 
i-orpulenten  Individuen  durch  den  Fettreichthum  der  Haut  etwaiger  Flanken- 
meteorismus  verdeckt  werden.  Diesen  Umstand  wird  man  natürlich  im  con- 
creten  Falle  in  Rechnung  ziehen.  Dann  darf  man  nie  die  nicht  allzu  seltenen 
angreT)orenen  oder  erworbenen  Lageanomalien  des  Colon  ausser  Acht  lassen, 
welcte  die  merkwürdigsten  Verhältnisse  der  meteoristischen  Schlingen 
naeb  sich  ziehen  können. 

Besonders  wichtig  jedoch  ist  noch  eine  andere  Thatsache.  Es  kann 
nämlich  eine  Ausbuchtung  der  Flanken  und  der  oberen  Bauchgegend  vor- 
komiuen,   die  eine  Verschliessung  des  Colon   in  der  Gegend  der  Flexura 
sigxnoidea  nachahmt,    und  es  besteht   trotzdem  keine  Blähung  des  Colon, 
soaciem  ein  localer  Meteorismus  des  Dünndarms.  So  beobachtete  ich  fol- 
genden Fall  (vgl.  S.  351):  charakteristische  Ausbuchtung  der  linken  Flanke, 
starke  Hervorwölbung   der   ganzen   oberen   Bauchgegend,    geringere   der 
ree-liten  Flanke  und  der  Unterbauchgegend;  in  dieser  ganzen  Partie  sehr 
ti^fter.  meteoristischer  Schall,   während  unterhalb  der  Xabellinie  höherer, 
hell   tympanitischer  Schall  ist.  Keine  Spur  von  Peristaltik.  Ascites  bei  Lage- 
wecrlisel  nachweislich.    In  diesem  Fall,    der  den  Anschein  des  Stenosen- 
sit^^s  in  der  Regio  sigmoidea  hervorrief,  ergab  die  Section  das  Colon  leer 
wdlA  collabirt.  Die  Blähung  betraf  ausschliesslich  einen  Theil  desJejunum, 
(]. — -7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend.  Es  handelte  sich  um  einen 
\ocs^^^^  Meteorismus  in  Folge  von  Achsendrehung  des  Mesenterium;    der 
^fiTindarm    oberhalb    und    unterhalb    der   Drehung    ebenfalls    collabirt; 
^^etindäre  eitrige   Peritonitis.    Welche  Verhältnisse   in   derartigen  Fällen 
j^^e  Unterscheidung  ermöglichen,  w^erden  wir  nachher  besprechen. 

Wir  erwähnten  bereits,    dass  durch  Lageanomalien   die  Erkenntniss 

\(v  manehen  Fällen   erheblich  erschwert  werden  kann.     Man   muss  aber 

•A«t:li  festhalten,  dass  auch  bei  ursprünglich  ganz  normaler  Lagerung  eines 

;  Darmabschnittes  durch  die  riesige  meteoristische  Dehnung,  namentlich  bei 

i         den  localen  Meteorismusformen,  die  bizarrsten  anatomischen  Dislocationen 

j        rori'oramen  können.  So  lehrt  der  soeben  citirte  Fall,  dass  bei  umschriebenem 

I        «/e/nnalmeteorismus  Flankenausbuchtung  eintreten  kann.  Bei  dem  Dickdarm 

'       ist  von   besonderer  Wichtigkeit   für   die  Localisation   mancher  Fälle  das 

^erhalten  der  Sigma-Schlinge.   Tafel  VII  und  XIX  zeigen,  wie  sehr  die- 

^Iben  schon  bei  gewöhnlichem  Stauungsmeteorismus  gedehnt  ist  und  wie 

*'^  mit     ihrem  Scheitel  bis  in  das  rechte  Hypochondrium  reicht.    Noch 

^^btig^Y  wird  die  Ausdehnung  bei  Achsendrehung  des  Sigma.    wo  die 
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dicht  aneinander  gelagerten  beiden  Schenkel  für  Gesicht,  GefÖl 
Gehör  als  ein  zusammenhängender  Tumor  sich  darstellen,  der,  anf 
die  linke  untere  Bauehgegend  einnehmend,  schliesslich  das  gan 
domen  ausfüllen  kann. 

Vergleicht  man  mit  diesen  Verhältnissen  des  Dickdarms  < 
Dünndarm  erscheinenden  Bilder,  so  springt  ein  auffälliger  ünte 
in  die  Augen.  Tafel  IV,  V,  XI,  XII,  XIII,  XVI  illustriren  einige  m 
Thatsachen:  die  geblähten  Schlingen  nehmen  hier  die  Mitte  des  AI 
ein,  der  Flankenmeteorismus  fehlt  und  erscheint  nur  bei  gleich: 
Blähung  des  Colon  (Tafel  X,  XIV,  XX);  die  Schlingen  liegen  wirr 
einander,  entsprechend  der  normalen  Anordnung  des  wirren  DOnn 
und  endlich  sind  sie  im  Allgemeinen  weniger  voluminös,  als  die  ge 
Dickdarmschlingen,  nähern  sich  letzteren  nur  ausnahmsweise  an  I 
(Tafel  XII). 

Sehr  interessant  ist  eine  zuweilen  vorkommende  Gestaltung  bei 
darmstenosirung,  welche  Tafel  V  und  XVI  zur  Anschauung  bringen 
gleichmässige,  orgelähnliche  Anordnung  der  geblähten  Sei 
habe  ich  bis  jetzt  nur  bei  Fixirung  durch  vielfache  chronisch-peritor 
Adhäsionen  getroflfen. 

Ist  es  relativ  leicht,  die  Blähung  des  Dickdarms  von  derjeni;2 
Dünndarms  zu  unterscheiden,  wenn  es  sich  um  chronische  Sten« 
handelt,  so  kann  bei  acuten  Occlusioneu  mit  ihrem  rasch  sich  ent\^ 
den  enormen  Localmeteorismus  die  Unterscheidung  oft  ganz  unr 
sein.  Hier  lageni  die  gasgefüllten  Schlingen  —  mögen  sie  dem  Di« 
oder  Dünndarm  angehören,  regellos  sich  ausbreitend  und  nur  ( 
gesetzt,  dass  sie  nicht  von  früher  fixirt  sind)  dem  physikalischen 
folgend,  dass  sie  nach  oben  steigen  —  sich  in  einer  solchen  Weis 
meist  jede  anatomische  Bestimmung  aufhört.  — 

Es    bedarf  nur    eines    einfachen  Hinweises,    dass    zuweilen 
sichtbare    und    fühlbare    Formveränderungen    im  Abdomen,    insbe: 
Tumoren,  welche  in  einem  irgendwie  gearteten  Zusammenhange  i 
Darmbehinderung  stehen  (als  Ursache  oder  Folge),    auf  die  Bestii 
der  Localisation  hinführen  können.  — 

Die  Percussion  und  Auscultation  liefern  relativ  seltet 
zuweilen  doch  werthvolle  Anhaltspunkte.  Die  meteoristischen  Darmscl 
geben  den  bekannten  metoristischen,  d.  h.  ungemein  tief,  laut  u 
gleich  nicht  tympanitisch  klingenden  Schall,  der  mitunter  schon  1 
einfachen  Percussion,  wenn  sie  stark  ausgeführt  wird,  metalli 
Beiklang  erkennen  lässt  und  diesen  fast  immer  zeigt,  wem 
gleichzeitig  daneben  auscultirt.  Für  die  Localisation  des  Hindernis: 
dieser  ^letallklang  aber  nur  dann  eine  gewisse  Bedeutung,  wem 
umschriebenerstelle  dauernd  wahrgenommen  wird.  Denn  da  dieE 
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bei  localem  Meteorisraus,   wie  bei  Stauungsmeteorismus,   am  stärksten  in 

un/Dittelbarer  Nachbarschaft  des  Hindernisses  entwickelt  ist,  so  wird  man, 

ist  d^r  Metallklang  stets  über  derselben  umschriebenen  Partie  zu  hören, 

mit  Grund  eben  in  dieser  Gegend  den  Sitz  des  Hindernisses  vermuthen. 

Immerhin  jedoch  ist  dieses  Zeichen  nur  mit  grosser  Umsicht  und  Vorsicht 

lu  verwerthen.     Und  dartiber,    ob  es  sich  um  eine  geblähte  Dünndarm- 

^Jder   Diekdannschlinge   handle,    wird   man    selbstverständlich  gar  nichts 

daraus  erschliessen  können.    Ist  der  Meteorisraus  ausgebreitet,  so  verliert 

der  v^eithin  oder  überall  vernehmliche  Metallklang  jeglichen  Werth   für 

die  Bestimmung  des  Sitzes. 

Dagegen  möchte  ich  auf  ein  anderes,   meines  Wissens  noch  nicht 
betontes,   percutorisches  Verhalten   aufmerksam  machen,    welches  in  ein- 
zelnen Fällen  brauchbare  Fingerzeige  gibt.     Es  besteht  darin,   dass  man 
bei  Stenosirung  im  Dickdarm  hinten  am  Rücken,  in  der  oberen 
f^wfflbalgegend,  die  im  Normalzustände  mehr  oder  weniger  dumpf,  hoch, 
ker  schallt,    oftmals   einen  lauten  und  tiefen  Percussionsschall  hört,    und 
^^ar  auf  beiden  Seiten,  wenn  die  Stenosirung  im  S  romanum  oder  Colon 
'^^^'Cf'aclens  —  nur  auf  der  rechten,  wenn  sie  in  der  Flexura  lienalis  oder  im 
^Wofl    transversum  localisirt  ist.  Unter  Umständen  kann  man  durch  dieses 
lerialten  auf  den  richtigen  Weg  geführt  werden.     So  bestand  beispiels- 
TOse     in  dem   vorhin   (S.  351  und  373)  angeführten  Fall,   bei   dem  die 
Config-txration   des   Abdomen  die  Vermuthung   einer   tiefsitzenden   Colon- 
verscti  1  iessung  hervorrief,  hinten   in  der  Lumbodorsalgegend   kein  lauter 
Schall,     und  thatsächlich  handelte  es  sich  um  eine  Achsendrehung  des 
Jejuüi-xm.  In  einem  anderen  Falle  bestand   sehr  lebhafte  Peristaltik   mit 
Jtra    t;  vpischen  Bilde   der  Dünndarmperistaltik;   Dickdarmperistaltik  nicht 
sichtbar.   Das  Verhalten  der  beiden  Flanken  zweifelhaft,  bestimmt  nicht 
conca.^^ ,  aber  auch  nicht  markirt  hervorgewölbt.  Wohl  aber  bestand  in  der 
LumV>cwlorsalgegend  beiderseits  tiefer,   lauter  Schall.   Und  die  Operation 
ergab    den  Sitz  des  Hindernisses  (Knickung  des  S  romanum)  in  der  Regoi 
sigmoidea   mit   enormer  Ausdehnung  des  ganzen   Dickdarms  und  eines 
grossen  Theiles  des  Dünndarms.  — 

Sichtbare   Peristaltik   und   Darmsteifung   kann  zuweilen  die 

Entscheidung   bezüglich   des   Sitzes   herbeiführen.     Betrachtet   man    die 

Tafeln,  so  ergibt  sich  ohneweiters,  dass  fast  immer  die  Lage,  Anordnung 

und  Vorm  der  peristaltisch  wühlenden  oder  tetanisch  sich  aufsteifenden 

Schlingen  ein  Urtheil  gestatten  werden,  ob  diese  pathologischen  Bewegungen 

im  Dünndarm  oder  Dickdarm  vor  sieh  gehen.     Dann  ist  beachtenswerth, 

dass  die  Bewegungen  in  dem  Colon  sich  gewöhnlich  langsamer  vollziehen 

als  im  Dünndarm,   wo  sie  schneller  und  unruhiger  sind.     Oft  sieht  man, 

dass  sie  mit  vollkommener  Kegelmässigkeit  an  einer  bestimmten  Oertlich- 

keit  «aufhören,  z.  B.  in  der  Ileocöcalgegend,  und  schliesst  dann,  wenn  die 
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sichtbaren  Bewegungen  den  Charakter  der  wirren  Dtinndarmperista 
tragen,  die  Seitenwandungen  immer  ruhig  bleiben,  dass  das  Hindernis^ 
der  Gegend  des  Cöeum  seinen  Sitz  habe.  Dabei  muss  aber  vor  ei 
Fehlerquelle  gewarnt  werden.  Bei  schon  mehrtägiger,  aus  einer  langsai: 
Stenosirung  hervorgegangener  Ocelusion  darf  man  nicht  immer  ohnewei 
den  Sitz  des  Hindernisses  an  den  Punkt  verlegen,  wo  die  Peristaltik  j 
hört.  So  kann  man  bei  carcinomatöser  Ocelusion  des  S  romanum  in 
ersten  Krankheitstagen  eine  dem  Colon  descendens  entsprechende  Steifi 
sehen,  aber  nach  3 — 5  Tagen  kann  diese  wie  die  im  Colon  tra 
versum  aufhören  und  man  nimmt  sie  dann  nur  noch  im  Colon  ascend 
wahr.  Der  Grund  dieses  Verhaltens  liegt  oflfenbar  darin,  dass  durch 
müdung  und  üeberdehnung  die  dem  Hinderniss  zunächst  gelegenen  Dai 
strecken  paretisch  werden. 

Die  Bedeutung  der  sichtbaren  Peristaltik  und  Darrasteifung  fiir 
Localisation  ist  sehr  erhe))lich,  falls  dieses  Symptom  vorhanden  ist.  Lei 
wird  es  gerade  dann,    wenn  man  es  oft  am  meisten   benöthigen   wür 
vermisst.  nämlich  bei  den  acuten  Occlusionsformen,  den  Achsendrehiino 
und  inneren  Einklemmungen.  — 

Den  vorerwähnten  Zeichen  reihen  sich  in  zweiter  Linie  gewis 
Untersuchungsmethoden  an,  deren  Werth  früher  zum  Theil  l 
deutend  überschätzt  wurde,  die  aber  für  einzelne  Fälle  doch  mit  Vorth 
benützt  werden  können. 

Mastdarmirrigationen  und  Klystiere  sind  früher  vielfach  v* 
wendet  worden,  um  den  Sitz  des  Hindernisses  bestimmen  zu  helfen;  \i 
besondere  hat  Br  in  ton  eingehende  Anhaltspunkte  für  deren  Verwerthui 
gegeben.  Man  wollte  aus  der  Menge  der  aufgenommenen  Flüssigt 
Rückschlüsse  auf  die  Länge  des  unterhalb  des  Hindernisses  befindlich 
Darmstückes  machen.  Heute  indessen  hat  man  auf  Grund  der  praktisch 
Erfahrungen  ihren  Nutzen  zu  diesem  Zwecke  auf  ein  geringes  Mj 
zurückzuführen  gelernt.  Und  in  der  Tbat  ergibt  auch  schon  die  Uelj< 
legung,  dass  Schlüsse  der  genannten  Art  sehr  oft  trügerisch  sein  müss» 
Denn  die  Aufnahmefähigkeit  des  Darms  wird  von  einer  Reihe  v 
Factoron  bestimmt,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  grossen  individuell 
Schwankungen  unterliegen:  von  der  Länge  des  Colon,  dem  Contractioi 
zustande  des  Darms  unterhalb  des  Hindernisses,  seiner  normalen  o< 
durch  pathologische  Zustände  der  Wandungen  veränderten  Elasticiiät,  d 
intraabdominalen  Dnick,  welcher  die  passive  Ausdehnungsmöglichkeit  ( 
Darms  btMjinflusst.  Zu  allen  diesen  Umständen  kommt  bei  Stenosen  n( 
der  weitere,  dass  hier  anatomische  Anordnungen  der  Art  eiistircn  konn 
tlass  der  Darminhalt  wohl  ein  Hinderniss  bei  der  Abwärtsbewegi 
lindet,  jedoch  die  Injectionsmasse  von  unten  her  die  Stenosirung  s< 
gut  noch  i^assiren  kann.    Man  würde  also  fiilschlich  einen   höheren  S 
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^Is  er  wirklich  ist,  in  einem  solchen  Falle  aus  der  aufgenommenen 
Flössigkeitsmenge  diagnosticirt  haben.  Einigermassen  besser  begründete 
Schlüsse  lassen  sich  bloss  in  dem  einen  Falle  machen,  wenn  bei  wieder- 
holten Irrigationen  stets  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  eingepresst  werden 
kann  und  diese  immer  wieder  sehr  schnell  abfliesst;  dies  würde  auf  ein 
tiefsitzendes  Hinderniss  hinweisen.  Doch  darf  man  auch  hierbei  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  das  Rectum  mit  seiner  Ampulle  1,  ja  sogar 
V'^   Liter  Flüssigkeit  aufzunehmen  im  Stande  ist. 

Ganz  ebenso  unzuverlässig  ist  die  Mastdarmsondirung,  da  die- 
selbe nach  zwei  Richtungen  hin  Fehlerquellen  eröflfnet:  sie  kann  den 
Sitz  eines  Hindernisses  tiefer  oder  höher  erscheinen  lassen,  als  es  der 
Wirklichkeit  entspricht.  Die  Sonde  kann  sich  in  einer  rectalen  Schleim- 
hautfalte oder  Divertikelbildung  fangen,  durch  einen  Kothpfropf  auf- 
ffelialten  werden,  und  man  schliesst  dann  fälschlich  auf  einen  tieferen 
Sitz.  Oder  umgekehrt,  sie  kann  sich  umbiegen  und  einrollen;  oder  ist 
sie  A^irklich  bis  in  das  untere  Ende  des  S  romanum  eingedrungen  und 
hat  dieses  ein  langes  Mesenterium,  so  kann  sie  in  dem  S  romanum  ein 
frhLel)liches  Stück  weitergeschoben,  die  Sondenspitze  sogar  in  der  Nabel - 
gegrend  gefühlt  und  dadurch  der  Anschein  erweckt  werden,  als  sitze  das 
Hinclerniss  weit  oberhalb  des  S  romanum,  während  es  thatsächlich  tief 
gelegen  ist. 

Von  höchster  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  einfache  Digital- 
iia  t  ^rsuchung  des  Rectum;  nie  darf  dieselbe,  auch  behufs  Bestimmung 
der  Hindemisslocalisirung,  unterlassen  werden.  Die  tiefer  sitzenden  Narben- 
stricturen,  Neoplasmen,  Invaginationsgeschwülste,  obturirenden  Kothtumoren, 
Fr€?mdkörper  im  unteren  Rectum,  auch  Compression  desselben  von  aussen 
wircl  man  durch  sie  ermitteln.  Unterstützt  wird  sie  zuweilen  durch  die 
An^i^endung  des  Mastdarmspiegels. 

Auch  die  Vaginaleiploration  kann  diagnostische  Anhaltspunkte 
liefern,  die  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  verwerthet  werden  können. 

Dagegen  ist  die  besonders  durch  G.  Simon  ausgebildete  ^Mastdarm- 
uiA "tersuchung  mittels  der  ganzen  Hand  als  ein  so  eingreifendes 
Verfahren  erkannt  worden,  dass  es  gegenwärtig  wohl  kaum  noch  behufs 
Feststellung  des  Krankheitssitzes  benützt  wird. 

Ein  Verfahren,  welches  zuweilen  Aufschluss  darüber  gibt,  ob  das 
llinderniss  im  Dickdarm  sitzt,  und  welches  Treves  lebhaft  befürwortet, 
besteht  darin,  dass  man  während  der  Ausführung  der  Mastdarm- 
irrigation die  Ileocöcalgegend  auscultirt.  Lässt  sich  dabei  durch 
die  Gehörs  Wahrnehmung  ermitteln,  dass  die  Flüssigkeit  bis  in  die  rechte 
Bauchseite  ohne  Schwierigkeit  vordringt,  so  beweist  dies  das  Freisein  des 
Colon,  Freilieh  hat  auch  diese  Procedur  viele  Fehlerquellen.  Ihre  An- 
^^ndung  erfordert  eine  gewisse  Uebung  zur  Beurtheilung  der  Geräusche, 


378        Diagnostisches  über  die  Verengerung  und  Verschliessnng  des  Darms. 

deren  UnterseheiduDg  von  den  spontanen  Borborygini  ist  oft  sehr  schwier 
und  namentlich  ist  zu  beachten,  dass  bei  bestehendem  Meteorismus  < 
Geräusche  oft  weithin  über  das  Abdomen  hörbar  sind,  rechts  geh 
werden  können,  während  sie  links  entstehen  (vgl.  S.  113).  — 

Eine  dritte  Keihe  von  Anhaltspunkten  entnimmt  man  aus  d 
functionellen  Symptomen  seitens  des  Darms. 

Der  Schmerz  ist  ein  sehr  unzuverlässiger  Leiter  behufs  Localisiru 
des  Krankheitssitzes.  Zuvörderst  fehlt  er  öfters  vollständig.  Andere  Mi 
ist  er  zu  weit  verbreitet  oder  durch  Momente  veranlasst,  welche  ei 
Benützung  für  localdiagnostische  Bestimmungen  immöglich  machen  (Pe 
tonitis,  tonische  Darmcontractionen  mit  Kolikschmerzen,  starke  mete 
ristisehe  Spannung).  Nur  den  engumschriebenen,  genau  fixirten,  dauer 
gleichmässig  localisirten  Schmerz  wird  man  als  Führer  verwerthen  dürfe 
Aber  auch  bei  diesem  ist  noch  grosse  Vorsicht  geboten,  und  zwar  b 
acuten  Fällen  ebenso  sehr  wie  bei  chronischen.  Wir  haben  einige  Ma 
im  Laufe  der  Einzeldarstellung  betont,  wie  bei  chronisch-peritonitischei 
Schmerz  dieser  in  der  linken  Bauchseite  empfunden,  und  der  Krankheiti 
sitz  z.  B,  in  der  Ileocöcalgegend  nachgewiesen  wird.  Zur  Illustratioi 
wie  der  Schmerz  bei  acuten  Verschliessungen  irreführen  kann,  m 
folgendes  Beispiel.  Bei  einem  meiner  Patienten  mit  mehrtägiger  acut( 
Darmverschliessung  sollte  operirt  werden.  Es  fehlte  jeder  Anhaltspunl 
für  die  Bestimmung  des  Sitzes;  ein  enormer  Meteorismus  machte  jed 
Palpation  unmöglich.  Aber  der  Kranke  verspürte  (von  dem  diffuse 
Spannungsschmerz  abgesehen)  dauernd  lebhaften  Schmerz,  entsprechen 
einer  engumschriebenen  Stelle,  etwas  rechts  vom  Nabel.  Nach  Incision  1 
der  Linea  alba  fand  der  Operateur,  entsprechend  dieser  Stelle,  einen  per 
tonitischen  Strang,  der  gelöst  wurde.  Die  Ocelusionssymptome  dauerte 
aber  fort ;  am  anderen  Tage  wurde  eine  neuerliche  Eröffnung  der  Baucl 
höhle  vorgenommen  und  jetzt  erst  eine  Aehsendrehung  der  Flexura  si{ 
moidea  constatirt.  Tod  10  Stunden  später.  Derartige  Erfahrungen  gebietf 
natürlich  bei  der  diagnostischen  Benützung  selbst  des  fixirten  Schmerzi 
grosse  Vorsicht ;  nur  dann  kann  man  seine  localisirende  Bedeutung  etwi 
höher  anschlagen,  wenn  er  nicht  nur  spontan  enjpfunden  wird,  sonde: 
immer  an  gleicher  Stelle  durch  Druck  erzeugt  werden  kann. 

Der  Satz,  dass  bei  der  —  namentlich  acuten  —  Dünndarraocclubi 
der  Schmerz  froher  erscheint,  heftiger  und  anhaltender  sei  als  im  Die 
darm,  ist  zwar  in  dieser  Allgemeinheit  richtig,  erleidet  aber  in  concret 
Fällen  (es  sei  nur  auf  den  Sigma-Volvulus  verwiesen,  der  mit  el)eE 
heftigen  Schmerzen  einhergehen  kann)  so  viele  Ausnahmen,  dass  sei 
diagnostische  Verwerthung  schon  dadurch  sehr  herabgemindert  wird,  i 
gesehen  von  dem  sehr  relativen  Begriff  der  grösseren  oder  geringer 
Heftigkeit.     Tebrigens  möchten  wir  bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  t 
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jie  Thatsache   hinweisen,    dass  heftiger,    gerade  im   Bücken  localisirter 
Schmerz  öfters  bei  Achsendrehungen  im  Dünndarm  angegeben  wird.  — 
Das  Erbrechen  gibt  zwar  keine  sicheren  Anhaltspunkte,  aber  zu- 
weilen doch   werthvolle  Fingerzeige.    Im  Allgemeinen  —  doch   keines- 
wegs unwandelbar  regelmässig  —  erscheint  es  bei  den  Verschliessungen 
des  Dünndarms,  namentlich  den  acuten  Formen,  regelmässiger,  anhaltender 
mi  heftiger  als  bei  denen  des  Dickdarms.  Die  Illustration  hierflir  liefert 
die  Achsendrehung  des  S  romanum  einerseits,    die  innere  Einklemmung 
des  Ileum  oder   Jejunum  andererseits,  und  der  Gnmd  davon  ist  wohl  in 
dem  grösseren  Nervenreichthum  und  der  grösseren  Erregbarkeit  des  Dünn- 
darms zu  suchen. 

Die  frühere  Meinung,  dass  Kotherbrechen  auf  den  Sitz  des  Hinder-t 
nisses  im  Dickdarm  hinweise,  ist,  wie  früher  bereits  ausgeführt  wurde, 
ganz  irrthümlich,  da  es  bei  jeder  Localisation,  sogar  bei  hoher  Jejunal- 
Terscliliessung,  auftreten  kann.  Im  Gegentheil  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
bei  den  acuten  Occlusionen  des  Dünndarms  (innere  Einklemm ungen) 
fieulentes  Erbrechen  häufiger  und  frühzeitiger  beobachtet  wird,  als  bei 
denen  des  Dickdarms  (Sigma-Volvulus).  — 

Aus  dem  Verhalten  des  Stuhles  lässt  sich  nur  sehr  wenig  für  die 
Localisation  entnehmen.  Durch  ausgeprägten  Tenesraus  wird  an  den  Sitz 
im  Eectum  oder  unteren  Colon  gemahnt.  Blutbeimengung,  abgesehen, 
davon,  dass  sie  gewisse  Schlüsse  auf  die  anatomische  Natur  des  Processes 
und  damit  indirect  auf  dessen  vermuthliche  Localisation  ermöglicht,  findet 
sicli  eher  bei  tiefem  Sitze,  vom  Cöcum  abwärts.  Wenn  die  früher  ge- 
schilderten Stenosenfäces  in  einer  Art  auftreten,  dass  sie  in  der  That  auf 
eiae  Darmverengerung  bezogen  werden  können,  dann  wird  man  diese  im 
Beetum,  S  romanum  und  unteren  Colon  suchen  dürfen.  — 

Den  von  der  Occlusion  abhängigen  functionellen  Darmsymptomen 
reiJaen  wir  die  Indicanurie  an.  Um  dieselbe  für  die  Localdiagnose  zu 
ver^werthen,  muss  man  festhalten,  dass  eine  noch  so  starke  Indicanurie 
zn  ciiesem  Zwecke  jede  Bedeutung  verliert,  wenn  eine  acute  Peritonitis 
oder  auch  nur  begründeter  Verdacht  auf  dieselbe  besteht.  Dasselbe  gilt, 
wenn  bei  nicht  vollständiger  Verschliessung  neben  den  Verengerungs- 
8yn:iptomen  gleichzeitig  Diarrhoe  da  ist. 

Jaffe  hat  zuerst  den  Satz  ausgesprochen,  dass  Verschliessung  des 
Döimdarms  eine  starke  Indicanurie  veranlasst.  Dies  ist  vollkommen  richtig; 
in  keiner  meiner  Beobachtungen  von  Stenosiining  oberhalb  der  Ueocöcal- 
klajppe  wurde  sie  vermisst;  dasselbe  Ergebniss  hatten  andere  Beobachter. 
Und  man  ist  deshalb  wohl  berechtigt,  zu  sagen,  dass  beim  Mangel  der 
ladieanurie  das  Hinderniss  nicht  im  Dünndarm  sitzen  könne. 

Jaffe  bemerkte  femer,  dass  bei  Dünndarmocelusion  die  Indicanurie 
Jii<-*ht  nur  stark,   sondern   auch   schnell  sich  einstellp,   d.  h.  am  zweiten 
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oder  dritten  Tage  bereits  eine  bedeutende  Höhe  erreiche.  Auch  dies  b 
stätigen  meine  Erfahrungen.  So  bestand,  um  nur  zwei  Beispiele  anz 
führen,  bei  einer  Kranken,  bei  welcher  ein  Netzstrang  das  Ileum  ob« 
halb  des  Cöcum  comprimirte  (laut  Section),  am  vierten  Tage  (ZieitpuD 
des  Eintrittes  in  die  Klinik)  sehr  intensive  Indicanurie ;  bei  einem  ander 
Patienten,  wo  ein  stark  gespannter  Bindegewebsstrang  in  der  Nähe  d 
linken  Leistencanals  eine  Dünndarmschlinge  fest  zusanimenschnOi 
(operirt  in  der  Klinik  Billroth,  Heilung)  bereits  am  zweiten  Krankheii 
tage.  Man  wird  diese  Thatsachen  besonders  für  die  acuten  Dam 
verSchliessungen  verwerthen  und  so  formuUren  können: 

Wenn  bei  einem  bis  dahin  gesunden  Individuum  mit  den  S)Tnptomtf 
der  acut  einsetzenden  Oeclusion  (aber  ohne  Peritonitissymptome)  u 
zweiten  oder  dritten  Tage  bereits  bedeutende  Indicanurie  vorhanden  igl 
so  gibt  dies  einen  Anhalt,  den  Sitz  des  Hindernisses  in  den  Dünndam 
zu  verlegen. 

Aus  dem  Vorstehenden  folgt,  dass,  wenn  bei  vollständiger  Vei 
Schliessung  am  vierten,  fünften  Tage  oder  gar  noch  später  eine  nennens 
werthe  Indicanzunahme  nicht  nachweisbar  ist,  der  Sitz  im  Dickdarm  gt 
sucht  werden  muss.  Aber  wie  auch  Jaffe  schon  richtig  bemerkt  h 
und  ich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrung  bestätigen  muss,  kann  bei  noc 
längerer  Krankheitsdauer  auch  bei  Colonstenosirung  Indicanurie  auftretei 
indem  dann  die  Bückstauung  bis  in  den  Dünndarm  hinein  sich  gelten 
macht.  Alles  zusammengefasst,  würde  die  diagnostische  Verwerthung  d( 
Indicanurie  für  die  Localisation  der  Verschliessung  so  sich  stellen: 

Nach  Ausschluss  der  Fehlerquellen  (Peritonitis,  frühere  Dara 
erkrankung)  spricht  in  den  ersten  Tagen  ihr  Vorhandensein  für  de 
Dünndarm,  ihr  Maugel  für  den  Dickdarm ;  bei  längerer  Dauer  spricht  ih 
Mangel  ebenfalls  für  den  Dickdarm,  ihr  Vorhandensein  dagegen  liefei 
dann  keine  Entscheidung  mehr. 

Die  gepaarten  Aetherschwefelsäuren  können  aus  den  bei  frühen 
Gelegenheit  angegebenen  Gründen  für  die  hier  discutirte  Frage  auss( 
Betracht  gelassen  werden.  — 

Endlich  können  für  die  Bestimmung  des  Occlusionssitzes  noc 
einige  allgemeine  Gesichtspunkte  herangezogen  werden. 

Es  ist  eine  Art  Schulregel,  bei  acuten  Vei-schliessungen  den  Sitz  ii 
Düuudarni  zu  vermutheu,  wenn  neben  sehr  heftigem  Schmerz  und  Erbrecht 
der  Verlauf  sehr  stürmisch  ist,  schnell  ein  bedeutender  Gollaps  eintrii 
während  dem  gegenüber  bei  acuter  Dickdarmocclusion  die  Intensität  d 
Allgenieinerscheinungen  und  der  Verlauf  weniger  heftig  sein  soll.  Die 
Forniulirung  trit^'t  für  manche  Fälle  zu,  aber  keineswegs  für  alle,  und  i 
als  allgemeine  Kegel  zweifellos  unhahbar.  Wie  Treves  ganz  rieht 
bemerkt,  hat  man  hier  die  durch  die  Natur  der  Verschliessung  bedingt 
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jjjjt  Jeu  von  ihrer  Lage  abhängigen  Erscheinungen  verwechselt.  Hervor- 
gerufen ist  die  Verwechselung  durch  die  allerdings  bestehende  Thatsache, 
dass  TersehUessungen  mit  (ihrer  Natur  nach)   acutem   Verlauf  häutiger 
y^  Dünndarm,    solche  mit   chronischem  Verlauf   häufiger    im    Dickdarm 
gelegen  sind. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  und  namentlich  die  Schwere  der 
^Igemeinerscheinungen  werden  freilich  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  worauf 
[  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  hingewiesen  wurde,  bei  den  acuten 
Occlusiouen  durch  das  betroffene  Darmstück  beeinflusst,  indem  im  Dünn- 
darm wegen  seines  grösseren  Nervenreichthums  die  reflectori sehen  Allge- 
meinerscheinungen  (CoUaps)  stärker  zu  sein  pflegen,  als  im  Dickdarm. 
Aber  neben  dem  Darm  kommt  auch  das  Peritoneum  und  Mesenterium  in 
Betracht.  Werden  diese  in  stärkerem  Maasse  in  Mitleidenschaft  gezogen 
oder,  mit  anderen  Worten,  verursacht  der  Vorgang  neben  der  Occlusion 
auch  eine  ausgedehnte  und  schwere  Strangulation,  dann  kann  auch  bei 
der  Dickdarmloc^lisation  das  gleiche  Allgemeinbild  auftreten,  wie  beim 
Dünndarm:  die  Achsendrehung  des  S  romanum  beweist  dies.  Und  umgekehrt 
braucht  beim  Dünndarm  wieder  keineswegs  allemal  das  anfängliche  Bild 
ein  so  schw^eres  zu  sein,  wie  Beispiele  von  der  Art  des  S.  351  ange- 
Mrten  Falles  lehren.  Daraus  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die  allgemeine 
Formulirang  der  angeführten  Eegel  unzulänglich  ist  und  zu  den  gröbsten 
Täuschungen  führen  kann. 

Zuweilen,  wenn  die  betreffende  Diagnose  mit  annähernder  Sicherheit 

ffiöglich  ist,  kann  die  Erkenntniss  der  anatomischen  Natur  der  Darmver- 

seUiessung  oder  -Verengerung  einen  Anhaltspunkt  für   ihre  LocaUsirung 

gewähren.     In   diesem  Sinne  trägt   auch  die  Anamnese   zur  Bestimmung 

der  Localisation  bei. 

Es  erscheint  uns  nach  der  vorstehenden  Besprechung  tiberflüssig, 
nochmals  die  Localisationsdiagnose  der  Verengerungen  und  Verschliessungen 
des  Dünndarms  einerseits,  des  Dickdarms  andererseits  zusammenfassend 
zn  erörtern.  Unter  kritischer  Benützung  der  mitgetheilten  Anhaltspunkte 
wird  der  Arzt,  soweit  dies  überhaupt  möglich  ist,  im  einzelnen  Falle  seine 
Entscheidung  treffen  können.  Dagegen  erfordert  die  Localisation  im  Duo- 
deaum  und  im  Kectum  noch  eine  gesonderte  kurze  Besprechung. 

Die  Erkeimtniss  der  im  Allgemeinen  seltenen  Duodenalstenose 
ist  s€it  etwa  einem  Jahrzehnt  so  weit  gefördert  worden,  dass  dieselbe  in 
Tielen  Fällen  der  Diagnose  sehr  wohl  zugänglich  ist.  Zunächst  bietet 
ihre  Aetiologie  einige  Besonderheiten.  Bei  keinem  anderen  Darmabschnitt 
wird  die  Verengerung  relativ  so  häufig  durch  eine  Compression  von  aussen 
bewirkt.  Dies  erklärt  sich  aus  der  fiiirten  Lage  des  Duodenum,  sowie 
aus  der  Häufigkeit  comprimirender  Erkrankungen,  namentlich  Carcinom, 
in  den  benachbarten  Organen.  Obenan  stehen  hier,  w-ie  sich  aus  den  Zu- 


382         Diagnostisehea  über  die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Damu. 

sammenstellungeii  von  Gerhard!  und  Hagenbach  ergibt,  die  Er 
kungen  des  Pankreas  :  zumeist  Carcinom,  ausnahmsweise  eine  Entzüi 
desselben.  Jsächstdem  kommen  constringirende  von  Perievstitis  fellw 
gehende  Peritonitiden  in  Betracht  (Hochhaus  u.  A.):  dann  irgei 
vergrösserte  retroperitoneale  Lymphdrüsen.  Andere  Male  bringen  Neopk 
die  sich  in  der  Duodenahvand  entwickeln,  die  Stenosirung  zu  Wege, 
stricturirende  Narben  nach  Ulcus  duodeni  simplex.  Auch  angeb 
Stenosen  scheinen  vorzukommen  (Boas).  In  einzelnen  Fällen  ist 
eine  acute  Obturation  durch  einen  grossen,  eingeklemmten  Gallenste 
Stande  gekommen.  Und  besonders  erwähnen  wir  noch  die  von  Seh ni 
beschriebenen  Fälle  acuter  Duodenalverschliessung  durch  das  MesenU 
des  herabgesunkenen  Dünndarms. 

Die  Symptome  können  ausnahmsweise  acut  verlaufen,  meist  sii 
chronisch.  Bei  der  acuten  Duodenalverschliessung  durch  das  herabgesui 
Dünndarmmesenterium  oder  durch  Gallensteine  können  die  einer  a 
Darm verschl iessuug  überhaupt  entsprechenden  Allgemeinerscheini 
auftreten,  plötzlicher  schwerster  Collaps,  selbst  Benommenheit,  Erbre 
ohne  Auflreibung  des  Leibes.  Dieselben  haben  natürlich  nichts  Chai 
ristisches.  Bei  diesem  Symptomencomplex  konnte  in  einem  Falle  Seh 
die  Diagnose  gestellt  werden,  als  die  Magenausspülungen  wied» 
massenhaft  frische  Galle  herausbeförderten.  Nach  vier  Tagen  wurd 
Gallenstein  im  Stuhle  aufgefunden:  schnelle  Keconvalescenz. 

Die  chronischen  Stenosirungen  müssen  in  zwei  Gruppen  gesell 
werden,  je  nachdem  die  Verengeruug  oberhalb  oder  unterhalb  der 
mündungssteile  des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  gelegen  ist 
Diagnose  der  ersteren  dürfte  kaum  je  gelingen,  da  ihr  Symptome 
ganz  mit  demjenigen  bei  Pylorustenose  zusammenfallt.  Dagegen  zei< 
sich  die  tiefe  Verengerung  durch  ein  so  eigenartiges  Verhalten  aus, 
ihre  Erkennung  bei  sorgsamer  UntersucJiung  wohl  meist  muglicl 
Auch  hier  besteht  neben  der  Ausdehnung  des  Duodenum  selbst 
starke  Dilatation  des  Magens  mit  allen  ihren  physikalischen  Zei 
Dazu  konunen  nun  aber  noch  weitere  charakteristische  \'erhäli] 
Leichten  Stern  wies  zuerst  auf  massenhaftes  galliges  Erbrechen.  ( 
darauf  hin,  dass  nach  der  Magenausheberung  zuletzt  eine  reichliche  M 
ganz  reiner  Galle  ausfloss.  Alle  weiteren  Beobachter  haben  dann  bestO 
können,  dass  dieser  reichliche  und  andauernde  Uebertritt  der  Galle  i] 
Magen  ein  maassgebendes  Symptom  für  die  tiefe  Duodenalstenose  ist.  ] 
zeigte  ferner,  dass  ausser  der  Galle  auch  das  Pankreassecret  in  den  M 
eintritt,  so  dass  in  diesem  eine  Duodeualverdauung  stattfindet,  ioden: 
deutliche  Fettspaltung  vor  sich  geht.  Der  ausgeheberte  Mageninhalt  n 
dabei  nicht,  wie  bei  Dilatation  in  Folge  von  Pylorusstenose,  sauer. 
dern  neutral  oder  alkalisch  und  entbehrt  der  typischen  sauren  Gähn 
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produete.  Riegel  bereits  hatte  schon  früher  auf  die  Veränderungen 
jes  Magenchemismus,  auf  das  wechselnde  Verhalten  des  ausgeheberten 
)(ageainhalts  hingewiesen  und  es  durch  die  zeitweise  Beimischung  der 
ilkalischen  Damisäfte  erklärt  (vgl.  dieses  Handbuch  Bd.  XVI,  Theil  11, 
S.  164).  Ein  weiteres  beachtenswerthes  Symptom  (Riegel,  Hochhaus) 
^giebt  sich  daraus,  dass  man  öfters,  nachdem  der  Magen  am  Abend  voll- 
stindig  ausgehebert  war,  im  nüchternen  Zustand  am  Morgen  grosse  Mengen 
(bis  3  Liter)  Inhalt  wieder  aus  demselben  entnehmen  konnte,  oder  es 
erfolgt  reichliches  Erbrechen  nach  vollständiger  Ausspülung.  Die  Stuhl- 
entleeniDgen  sind  in  diesen  Fällen  von  tiefsitzender  Duodenalstenose  oft 
fyblos,  acholisch. 

Ueber  die  Diagnose  der  Rectumstenose  sind  nur  wenige  Worte 
hittzuzufügen.  Dieselbe  ist  fast  immer  mit  voller  Sicherheit  zu  machen, 
wenn  die  entscheidende  Untersuchung,  die  Digitalexploration  des  Rectum, 
nicht  verabsäumt  wird.  Die  functionellen  Störungen,  welche  zu  derselben 
auffordern  müssen,  sind  theils  in  der  allgemeinen  klinischen  Darstellung 
der  Stenosen,  theils  beim  Mastdarmkrebs  besprochen  worden,  und  wir 
können  uns  hier  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  auf  diesen  Hinweis 
beschränken.  Bestehen  solche  Störungen  (zunehmende  hartnäckige  Ob- 
stipation, eventuell  unterbrochen  von  diarrlioischeu  Entleerungen,  die  auch 
Schleim,  Eiter,  Blut  führen  können ;  femer  zuweilen  Tenesmus,  Entwicklung 
ektatischer  hämorrhoidaler  Venen),  so  muss  der  Arzt  sorgfältig  das  Rectum 
mit  dem  Finger  untersuchen.  Dabei  wird  er  dann,  entweder  unmittelbar 
oberhalb  des  Anus  oder  höher  hinauf,  die  Stenose  ermitteln,  sei  es  eine 
Narbenstrictm*  oder  ein  Carcinom  oder  einen  Fremdkörper  oder  ein  das 
Bectum  von  aussen  comprimirendes  Moment  (hypertrophische  Prostata, 
vom  weiblichen  Sexualapparat,  der  Blase,  den  Knochen  ausgehende  Ge- 
schwülste oder  entzündliche  Anschwellungen  u.  s.  w.).  Zuweilen  kann  die 
Ocularinspection  mit  Hilfe  des  Mastdarmspeculum,  zuweilen  auch  die  vim 
geübter  Hand  ausgeführte  Sondirung  noch  weitere  Aufschlüsse  über  die 
specielle  BeschaflFenheit  der  Stenosirung  bringen. 

0  Diagnose  der  anatomischen  Natur  der  Verengerung  und  Ver- 
Schliessung. 

Es  ist  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  die  Bestimmung  der 
anatomischen  Natur  eines  Daruihindernisses  sei  eigentlich  überflüssig; 
rielmehr  komme  es  in  erster  Linie  für  das  praktische  Handeln  wesentlich 
^u{  an,  den  physiologischen  Zustand  des  Darms  festzustellen,  ob  er 
gelähmt  oder  noch  contractionsfähig  sei.  Wir  können  diese  Meinung  nicht 
^heilen.  Gewiss  hat  die  motorische  Leistungsfähigkeit  die  grösste  Bedeutung 
^  die  therapeutischen  Indicationen.  Aber  schon  um  zu  einem  Urtlieile 
^^^  sie  zu  gelangen,    muss  man  die  anatomische  Natur  des  Processes 


384         Diagnustisebes  über  die  Verengerung  und  Verschlicssung  des  Darms. 

möglichst  zu  ermitteln  suchen,  ob  es  sich  um  eine  chronisch  entwiektl 
Verengerung  oder  um  eine  solche  mit  acutem  Ausgang  oder  um  ein 
ganz  acuten  Verschluss  handelt.  Und  abgesehen  davon  ist  an  sich  «i 
anatomische  Erkenntniss  des  Processes  höchst  wichtig  ftir  die  Progno 
und  öfters  direct  entscheidend  für  die  Feststellung  der  therapeutisch' 
Indieationen. 

Indessen  erscheint  es  uns  nicht  nothwendig,  in  diesem  Absehuit 
nochmals  die  Symptome  aneinander  zu  reihen,  welche  durch  jede  ei 
zelne,  zur  Behinderung  der  Dannpassage  führende  anatomische  ErkrankuLo 
form  veranlasst  werden.  Bei  den  betreffenden  Einzelabschnitten  hab 
dieselben  ihre  gesonderte  Besprechung  gefunden.  Ein  Ueberblick  lek 
wie  sehr  sie  sich  in  den  wesentlichen  Zügen  gleichen.  Daraus  ergibt  sii 
von  selbst,  was  man  leider  stets  wiederholt  erfahren  muss,  wie  auss< 
ordentlich  schwierig,  ja  sehr  häufig  unmöglich  die  diagnostische  Bestiramui 
der  anatomischen  Natur  des  Erkrankungsprocesses  ist. 

Dennoch  muss  sie  jedesmal  erstrebt  werden.  Und  wir  wollen  je 
in  möglichster  Kürze  zu  skizziren  versuchen,  in  welcher  Weise  sich  aa 
dieser  Richtung  hin  die  Diagnose  zu  entw^ickeln  hat,  welchen  Weg  m 
einschlagen  solle,  um  annähernd  das  erstrebte  Ziel  zu  erreichen. 

Hat  im  concreten  Fall  der  Arzt  durch  die  erste  summarische  A 
nähme  der  Erscheuiungen  die  Anschauung  gewonnen,  dass  dem  Krai 
heitsbilde  eine  Behinderung  der  Darmpassage  zu  Grunde  zu  liegen  seheii 
so  werden  immer  und  unabweichlich  und  geradezu  gesetzmässig  die  beid 
alten  Vorschriften  zu  befolgen  sein: 

1.  sämmtliche  zugängliche  Bruchpforten  sind  sorgfaltigst  zu  um 
suchen ; 

2.  die  genaue  Digitalexploration  des  Rectum  und  der  Vagina  mi 
vorgenommen  werden;    beide  Untersuchungsarten  ergeben  oft  direct 
anatomische  Diagnose  oder  können  auf  den  richtigen  oder  weiteren  W 
weisen,  je  nachdem  sie  positiv  oder  negativ  ausfallen. 

Als  dritter  Satz,  dem  wohl  alle  erfahrenen  Aerzte  beistimmen  werd 
möchten  wir  ansehliessen :  Besteht  eine  alte  Hernie,  auch  ohne  dass  s 
in  ihr  selbst  und  direct  (Einklemmung,  Entzündung)  die  Ursache  < 
Erscheinungen  erkennen  lässt,  so  muss  man  sie  dennoch  so  lange  i 
denselben  in  indirecte  Beziehung  setzen  (als  Ausgangspunkt  flu:  alte  p< 
tonitische  Adhäsionen  mit  deren  mögliehen  Consequenzen  für  die  Dai 
passage:  Constrictionen,  Abknickungen  des  Darms,  PseudoligJimente  i 
inneren  Incarcerationen),  bis  die  Untersuchung  zweifellos  eine  and 
Ursache  aufgedeckt  hat. 

Ist  die  Hernie  oder  ein  Hinderniss   im  Rectum  ausgeschlossen, 
beschreitet  man  den  gewöhnlichen  streng  methodischen  Weg  der  kliniscl 
Untersuchung.     Zunächst  wird  mit  möglichster  Eindringlichkeit  die  A 
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mnese  erhoben.  Dieselbe  lehrt,  ob  der  Patient  bis  dahin  vollständig  gesund 
war,  insbesondere  ob  seitens  des  Darras  gar  keine  Störung  bestand,  ob 
seine  Functionen  sich  ohne  jede  erkennbare  Abnormität  bis  zum  Tage 
der  Erkrankung,  die  ganz  plötzlich  einsetzte,  vollzogen  haben. 

Im  bejahenden  Falle  wird  man  eine  acute  Occlusion   bei  dem  bis 

dibivi  vollständig  gesunden  Individuum  vermuthen    (denn  nur  ganz  aus- 

!?ahnisweise  fehlt  bei  langsamer  Stenosirung  mit  acutem  Ausgange  jedwede 

roraofgegangene  Darmanomalie  überhaupt)  und  an  Volvulus,    innere  Ein- 

Wemniung,  Abknickung,  Invagination,  Obturation  durch  Gallensteine  oder 

Fremdkörper,   Peritonitis  acutissima   denken.     Es   braucht  natürlich   nur 

nebenbei  bemerkt  zu  werden,  dass  bei  allen  diesen  Formen  irgend  welche 

Dannsymptome  auch  vorher  bestanden  haben  können;   aber  gerade  wenn 

soIde  in  der  Anamnese  fehlen,  wird  man  die  erwähnten  Formen  zuerst 

in    Betracht  ziehen. 

Fremdkörper-Obturation  ist  auf  Grund  weiterer  Angaben,  handelt 
es  sieh  nicht  um  geistig  Unzurechnungsfähige,  sofort  auszuschliessen  oder 
festzuhalten. 

Gallenstein-Obturation  kommt  wohl  höchst  selten  bei  bis  dahin  voll- 
ständig Gesunden  vor;  fast  ausnahmslos  finden  sich  in  der  Anamnese  Er- 
scheinungen, welche  als  Gallensteinkoliken  gedeutet  werden  müssen,  oder 
darauf  hinweisen,  dass  irgendwie  etwas  Pathologisches  in  der  Leber- 
geg'end  vor  sich  gegangen  sei. 

Es  wird  nun  das  Alter  in  Betracht  gezogen.  Kinder  unter  10  Jahren 
werden  fast  nur  von  acuten  Intussusceptionen  befallen.  Alter  vom  10.  bis 
zii.nD40.  Jahre  spricht  am  meisten  für  eben  dieselbe  oder  für  acute  innere  Ein- 
klemmung; Alter  über  dem  40.  Jahre  mehr  für  Achsendrehung  und  Ver- 
kixotung.    Selbstverständlich  gibt  es  von  allen  diesen  Sätzen  Ausnahmen. 
Dem  Geschlecht  ist  eine  ernste  diagnostische  Bedeutung  nicht  bei- 
ttimessen;   nur  das  steht  fest,  dass,  entsprechend  der  weitaus  grösseren 
Häufigkeit  der  Cholelithiasis    bei  Frauen,    die  Gallenstein-Obturation    bei 
diesen  häufiger  ist  als  bei  Männern. 

Der  Volvulus,  die  innere  Einklemmung,  die  Invagination,  die  Peri- 
tonitis acutissima,  welche  in  jedem  Lebensalter  ziemlich  gleichmässig  vor- 
kommt, haben  einen  fast  gleichen  Beginn:  in  der  Begel  setzen  sie  mit 
heftigem  Schmerz  und  Erbrechen  ein.  Die  wichtigste  Aufgabe  ist  aber 
zunächst  die,  zu  entscheiden,  ob  wirklich  eine  mechanische  Occlusion  als 
Ursache  der  Erscheinungen  anzunehmen  sei  oder  ob  eine  Darmlähmung, 
sei  es  in  Folge  von  Peritonitis  sei  es  aus  einer  anderen  Ursache. 

Wir  haben  bereits  (S.  368)  die  oft  enormen  Schwierigkeiten  bezüglich 
dieser  Entscheidung  und  die  fOr  eine  solche  verwendbaren  Anhaltspunkte 
l^tont.  Es  wurde  dort  bemerkt,  dass  namentlich  auf  den  ersten  Beginn 
d^r  ErkiaDkimg  Gewicht  zu  legen  sei,  insbesondere,  ob  sie  mit  Fieber 

Nothnagel,  Erkrankangea  des  Darms  und  des  Peritoneum.  25 
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eingesetzt  habe.  Sofort,  innerhalb  der  ersten  Stunden,  bei  einem  bis  i 
Gesunden  mit  dem  Schmerz  und  etwaigem  Erbrechen  gleichzeitig 
ginnende  Temperatursteigerung  spricht  mit  allerhöchster  Wahrscheii 
keit  für  primäre  Peritonitis,  gegen  mechanischen  Darmversehluss.  Dai 
darf  andererseits  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  acuteste 
tonitis  auch  ohne  Fieber  bestehen  kann.  Das  liefert  dann  jene 
welche  jedem  diagnostischen  Bemühen  Hohn  sprechen,  welche  als  ( 
sion  angenommen  und  dann  bei  der  Operation  oderSeetion  alsPerit 
erkannt  werden. 

Die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  reinen  Darmlähi 
muss  aber  ferner  ins  Auge  gefasst  werden,  wenn  die  Erscheinungen 
unter  Verhältnissen  entwickelt  haben,  deren  Schilderung  und  diagnost 
Unterscheidung  auf  Seite  365  und  in  dem  Capitel  über  Darmlähmung 
sucht  ist. 

Spricht   nichts    für  reine  Darmlähmung   oder  Peritonitis   mit 
solchen,  so  gilt  es,  zu  entscheiden:  obVolvulus,  ob  Einklemmung,  c 
vagination,  ob  Obturation. 

Abgesehen  von  dem  schon  angeführten  Moment  des  Alters,  w( 
jetzt  die  genaue  Untersuchung  des  Abdomen  und  die  functionellen  Störu 
weitere  Anhaltspunkte  geben. 

Ein  localer  Meteorismus  kanu,  ist  die  Untersuchung  in  der 
ersten  Zeit  möglich,  zuweilen  bestimmten  Aufschluss  liefern,  namei 
für  die  Diagnose  des  Sigma-Volvulus,  wenn  die  geblähte,  straff  elai 
sich  anfühlende,  aber  regungslos  ruhende  Schlinge  von  der  linken  un 
Bauchseite  aufsteigt.  Ist  der  locale  Meteori^mus  anders  situirt,  lä:j 
sich  auf  die  obere  oder  mittlere  Bauehgegend  begrenzen,  so  wird  ma 
Achsendrehung  oder  (viel  seltener)  an  eine  innere  Einklemmung 
Dünndarms  denken  müssen.  Welcher  Xatur  letztere  sei,  ob  es  sich 
eine  Einklemmung  unter  ein  Meckersches  Divertikel  oder  ein  Ps 
ligament,  ob  um  die  Einklemmung  einer  inneren  Hernie  und  we 
handle,  wird  sich  wohl  immer  jeder  Diagnose  entziehen  (vielleich 
gesehen  einmal  von  der  Hemia  diaphragmatica  und  der  Treitz'j 
Hernie). 

Auf  die  Annahme,  zuweilen  sichere  Begründung  einer  Invagin 
führt  ein  Tumor,  wenn  er  die  für  einen  Invagiuationstumor  ehai*aktt 
sehen  Eigenschaften  besitzt. 

Unter  den  functionellen  Störungen  hat  der  Schmerz  die  geri; 
Bedeutung  für  die  Unterscheidung  der  in  Rede  stehenden  acuten  C 
sionsformen,  denn  er  kommt  bei  ihnen  allen,  mehr  oder  weniger  h 
als  fast  regelmässiges  und  fast  immer  initiales  Symptom  vor.  Zuw 
leitet  sein  primärer  Sitz  auf  die  anatomische  Diagnose  hin:  vom  li 
Hypogastrium  ausgehend  auf  den  Sigma-Volvulus,    vom  rechten  auf 
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Invaginatio  ileo-eoeealis,    von  der  mittleren  und  oberen  Bauchgegeud  auf 
eine  iunere  Einklemmung  oder  Achsendrehung  des  Dünndarms. 

Erbrechen  kommt  gleichfalls  bei  allen  fraglichen  Zuständen  von  am 
regelnlässigsten,  heftigsten  und  frühesten  bei  der  Dünndarmeinklemmung: 
uDd  Obturation,  annähernd  ebenso  bei  der  Achsendrehung  und  Verknotung, 
irälirend  es,  namentlich  bei  Erwachsenen,    bei  der  Invagination  zuweilen 
später  auftritt  und  gelegentlich  auch  fehlt.  Zu  beachten  ist  auch,  dass  es 
bei  Dünndarmeinklemmung  und  -Achsendrehung  nur  sehr  selten  Erleich- 
terung gewährt,    während  dies  doch  wenigstens  voiilbergehend  bei  dem 
Sigrna-Volvulus  der  Fall  ist.  Es  wird  ferner  bei  jener  ersteren  relativ  oft 
und   früh  stercorös,  bei  diesem  letzteren,  bei  der  Invagination  und  Gallen- 
stein-Obturation   seltener   und   später.    Bemerkenswerth    ist   endlich  das 
reichliche  Galleerbrechen  bei  der  hochgelegenen  Obturation  durch  Gallen- 
steine. 

ßt^i  der  inneren  Einklemmung,  dem  Volvulus  und  der  Gallenstein- 
Ubturation  besteht  meist  absolute  Obstipation,  dagegen  bei  der  Invagination 
Diir  gelegentlich,  im  Gegentheil  nicht  selten  Diarrhoe,  ausschliesslich  oder 
mit  Obstipation  abwechselnd.  Auf  Invagination  am  ehesten  weisen  auch 
blutige  Entleerungen  hin,  die  bei  dem  Sigma -Volvulus  selten,  bei  der 
inneren  Einklemmung  durchaus  ausnahmsweise  sind  und  bei  der  Gallen- 
stein-Obturation  ganz  fehlen. 

Genau  dieselben  Verhältnisse,  wie  bezüglich  der  blutigen  Entleerungen, 
bestehen  auch  bezüglich  des  Tenesmus. 

Die  Prostration.  der  plötzlich  einsetzende  CoUaps  können  bei  allen 
acuten  Occlusionsformen  vorhanden  sein,  am  stärksten,  frühesten  und 
c^nstantesten  bei  der  Einklemmung,  dann  beim  Volvulus;  eher  noch  fehlt 
er    bei  der  Invagination  und  Obturation. 

Ergibt  die  Anamnese,  dass  die  acuten  Symptome  bei  einem  Indivi- 
duum aufgetreten  sind,  welches  schon  vorher  Erscheinungen  darbot,   die 
eine  Erschwerung  der  Darmpassage  wahrscheinlich  machen   (Obstipation, 
gelegentlich  mit  Diarrhoe  abwechselnd,  wiederholte  Kolikanfälle),  so  wird 
die  Diagnose  mehr  in  die  Richtung  gedrängt,   dass  eine   allmälig   vor- 
geschrittene Stenosirung  vorliegt,    die    einen  acuten  Abschluss  erfahren, 
zu  dereine  vollständige  Versehliessung  sich  gesellt  hat,  sei  es  mechanischer 
Natur,  sei  es  dynamischer  in  Folge  von  Darminsufficienz. 

Diese  Gruppe,  bei  der  also  eine  totale  Versehliessung  auf  eine  bis 
dahin  nur  theilweise,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Stenosirung  sich 
aufpfropft,  ist  praktisch  äusserst  wichtig.  Oft  gelingt  es  einer  umsichtigen 
^Untersuchung,  sie  von  den  acuten  Occlusionsformen,  die  einen  bis  dahin 
ganz  gesunden  Darm  verlegen,  zu  differenziren.  Die  Anhaltspunkte  dafür 
ßind  folgende: 
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Die  Anamnese  ergibt  in  der  soeben  angedeuteten  Weise  fast  in 
dass  Kolikanfalle  und  andere  auf  Stenosirung  hinweisende  Zeichen 
banden  waren.  Naunyn  bemerkt  mit  Becht,  dass  solche  Recidiveo 
bis  zu  Yerschliessungssymptomen  sich  steigern  können)  nur  dann 
Werth  haben,  wenn  sie  schneller  sich  folgen,  nicht  durch  lange  Zwis« 
räume,  etwa  Jahre,  getrennt  sind.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  jedes  Hi 
nisszeichen,  namentlich  dann,  wenn  der  Dünndarm  stenosirt  ist;  hier 
der  Occlusionsanfall  den  Anschein  erwecken,  als  ob  es  sich  um 
bis  dahin  ganz  gesunden  Darm  handle.  Aber  auch  in  diesen  Fällei 
lingt  die  Diagnose  noch  häufig.  Es  fehlt  nämlich  bei  dieser  Fom 
scheinend  acuter  Occlusion  zuweilen  der  fixirte  heftige  Schmerz,  we 
die  echten  acuten  Occiusionen  so  gewöhnlich  einleitet;  allerdings 
er  andere  Male,  wie  ich  mehrmals  beobachtete,  auch  vorkommen.  F 
pflegen  die  Prostration,  der  CoUaps  nicht  so  schwer  zu  sein,  wie  be 
echten  acuten  Occlusion,  was  sich  aus  dem  Mangel  der  Strangulatio 
klärt,  da  ja  Peritoneum  und  Mesenterium  hier  nicht  in  Mitleideus 
gezogen  werden.  Das  Hauptsymptom  für  die  diagnostische  Unterschei 
liefert  die  sichtbare  gesteigerte  Peristaltik  und  Darmsteifung,  welch 
der  ganz  acuten  Verschliessung  eines  normalen  Darms  äusserst  selt€ 
dem  stenosirten  Darm  mit  hypertrophischer  Muskulatur  dagegen  sei 
zur  Wahrnehmung  kommt. 

Handelt  es  sich  nicht  um  eine  acute  Occlusion,  sondern  um  lan 
vorschreitende  Stenosirung,  so  müssen  die  Fragen  beantwortet  we 
ob  maligne  Neubildung,  oder  narbige  Strictur,  oder  Constriction  von  ai 
oder  Gompression  durch  eine  Geschwulst  aussen,  oder  Fäcalobtur 
oder  chronische  In vagination.  Wieder  ergibt  die  Schilderung  derSymptoi 
logie  dieser  verschiedenen  Verhältnisse,  dass  ihre  diagnostische  l 
Scheidung  am  Krankenbett  häufig  einfach  unmöglich  ist.  Oft  muss 
sich  mit  der  Feststellung  der  Stenosirung  als  solcher  begnügen, 
ehesten  wird  man  zu  einem  Ergebniss  gelangen,  wenn  ein  palpabler  1 
besteht,  obwohl  auch  dann  noch  die  Differenzirung  oft  genug  sch< 
kann,  wofür  wir  früher  ein  charakteristisches  Beispiel  beigebracht  h 
Oefters  jedoch  gehen  die  Krankheitsbilder  und  der  objective  Befun« 
nügend  weit  auseinander. 

Einen  Kothtumor  wird  man  annehmen,  wenn  die  Anamnese 
nackige,  jahrelange  Obstipation  ergibt,   das  Individuum  älter  ist,   sti 
Kachexie  nicht  besteht,  der  Tumor  wenig  schmerzhaft,  beweglich, 
tuell  etwas  teigig  ist,  nach  Darmentleerungen  Form  und  Grösse  veräi 
obwohl  das  Gegentheil  keineswegs  mit  Sicherheit  ihn  ausschliessen 

Der  Krebstumor  ist  meist  hart  und  derb;  der  chronische  In 
nationstumor  mehr  weich,  zuweilen  mit  der  EigenthQmlichkeit,  da 
vorübergehend  durch  starre  Wandcontraction  erhärtet    Die  Naancei 


1 


Diagnostisches  über  die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darms.        389 

Krankheitsbilde,  welche,  neben  den  charakteristischen  Zeichen  der  chro- 
nischen Stenosirung,  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  auf  diese  oder  jene 
Natur  des  Tumor  zu  stellen  gestatten,  sind  bei  den  einzelnen  Erkrankungs- 
/onnen  hervorgehoben  worden.  Chronische  Invagination  und  Carcinoni 
tonnen  natürlich  auch  bei  Abwesenheit  eines  palpablen  Tumor  he- 
sieben, 

Tumoren,  welche  von  aussen  den  Darm  comprimiren,  sind  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  zu  er- 
mitteln. 

Ist  gar  kein  Tumor  nachzuweisen,    entweder  weil  ein  solcher  über- 
haupt nicht  existirt  oder  weil  er  durch  den  Meteorismus  verdeckt  ist,  so 
können    alle    die    genannten   Processe    doch    bestehen,    und   ausserdem 
k5n.iicu  dann  des   weiteren   die   Stenosensymptome  durch   eine  Narben- 
strictur  oder  durch  eine  in  irgendwelcher  anatomischen  Configuration  von 
aassen  constringirende  peritonitische   Schwiele  veranlasst  werden.    Hier 
können  aus  der  Anamnese  und  etwaigen  zufälligen  Umständen  AnhaUs- 
punkte  gewonnen  werden.     Lässt  sich   die  Stenose  im  Dünndarm  locali- 
siren,  so  wird  man,  bei  der  grossen  Seltenheit  des  Carcinoms  in  diesem 
Abschnitt,   mehr  an  narbige   (namentlich   tuberculöse)   Strictur   und   an 
peritonitische  Constrictionen    oder    Anheftungen  denken;   bei  Dickdarm- 
stenose an  alle  diese  Processe,   an  dysenterische,  syphilitische  Stricturen, 
\e  nach  den  Ergebnissen  der  Anamnese,    oder   auch,    bestand  habituelle 
Obstipation,   an  Narben  von  Stereoralgeschwtiren  eventuell  an  circuläre 
Carcinorabildung  in  diesen.    Chronisch  entzündliche  Processe  im  Becken, 
alte  Hernien,    vorangegangene  Perityphlitis    und  ähnliche  anamnestische 
Paten  leiten  auf  peritonitische  Fixirungen.  Beweisen  lassen  sich  derartige 
Diagnosen  kaum  je,  man  wird  immer  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit oder  Glück  combiniren  können. 

Zu  allen  angeführten  Schwierigkeiten  können  sich,  abgesehen  davon, 
dass  eine  sorgfaltige  Untersuchung  im  einzelnen  Falle  vielleicht  überhaupt 
nicht  ausführbar  ist,  gelegentlich  noch  ganz  ausserordentliche  und  auch 
ganz  unberechenbare  Zufälle  gesellen.  So  ist  es  in  einer  ganzen  Reihe 
Ton Fällen  vorgekommen,  dass  bei  einem  und  demselben  Individuum 
gleichzeitig  zwei  oder  gar  noch  mehr  Hindernisse  existiren. 
Wir  erinnern  an  die  mehrfachen  Invaginationen,  die  mehrfachen  nar- 
bigen Stricturen,  die  mehrfachen  peritonitischen  Constrictionen  und  An- 
heftungen, oder  dass,  wovon  wir  oben  ein  Beispiel  anführten,  an  einer 
Stelle  eine  ligamentäre  Einklemmung  und  daneben  ein  Sigma-Volvulus  be- 
stehen kann. 

Die  vorstehend  entworfene  kurze  Skizze  kann  eine  Vorstellung  davon 
liefern,  von  wie  zahlreichen  Schwierigkeiten  die  Erkenntniss  der  ana- 
tomischen Natur  eines  Darmhindernisses  umgeben  ist.  Will  der  Arzt  der- 
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selben  wenigstens  annähernd  Herr  werden,  so  muss  er  vorsichtig  und  ab- 
wägend jedes  einzelne  Phänomen  analysiren,  nie  vergessen,  dass  jeder 
eoncrete  Fall  von  der  allgemeinen  symptomatologisehen  Schablone  ab- 
weichen kann,  und  stets,  trotz  scheinbar  aller  erwogenen  Möglichkeiten, 
auf  etwas  Unerwartetes  vorbereitet  sein.  Wir  halten  die  BestiramuDg 
der  Darmhindemisse  für  das  schwierigste  Gebiet  der  anatomischea 
Diagnostik. 


i 


XXVIII. 

ßehaiidhmg  der  Verengerung  und  VerscWiessung 

des  Darms. 

Die  nachtblgeiiden  Erörterungen   sind   von   einem   inneren   Kliniker 

g^^^chrieben,    der  kein  ausübender  Chirurg  ist.     Wir  besitzen  deswegen 

j^^iii  Recht,  irgend  ein  Urtheil  über  die  operativen  Eingriflfe  an  sieh,  über 

\\xf^  Ausfuhrung,  über  alle  technischen  Einzelheiten  abzugeben.  Vieiraehr 

\^^t:rachten  wir  es  nur  als  unsere  Aufgabe,  aber  auch  als  die  Pflicht  des 

;j3^t^rnen  Klinikers,  die  therapeutischen  Indicationen  möglichst  scharf,  so- 

^-eit  ^lie  allgemeine  und  persönliche  Erfahrung  es  gestatten,  zu  zeichnen 

\ii\d  den  Fall  bis  zu  dem  Augenblick  zu  begleiten,   wo  er  der  Hand  des 

ebirurgischen  Gollegen  übergeben  werden  mnss. 

Jeder  Arzt,  welcher  in  Fällen  von  Darmverschliessung  am  Kranken- 
bett stand,  hat  es  empfunden,  mit  welcher  Schwere  die  oft  plötzhch  ein- 
tretende Nothwendigkeit,  einschneidende  Entschliessungen  bestimmt   und 
sofort  zu  fassen,  auf  ihm  lastete.     Dies  hat  diejenigen,  deren  Wirkungs- 
kreis sie  öfters  in  solche  Lagen  versetzt,  dahin  gebracht,  aus  eigener  Er- 
fahrung, fast  jeder  für  sich,  gewisse  gleichsam  programmatische  Regeln 
lur    das  Handeln  sich   zurechtzulegen.     Das   besagt  schon,    dass   gegen- 
wärtig die  Anschauungen  über  das  therapeutische  Vorgehen  bei  Darm- 
versehliessungen,    in  manchen  Punkten  wenigstens,    noch  ziemlich   weit 
(livergiren.  und  doch  wäre  es  gerade  hier,  wo  gar  nicht  selten  von  dem 
klaren   Urtheil    und    der    bestimmten    Entschliessung    des    Ai'ztes    das 
Menschenleben  direct  abhängt,   noch  mehr  wie  in  vielen  anderen  Fällen 
unserer   Berufsthätigkeit    von   äusserster   Wichtigkeit,    allgemein    giltige 
f^rxaiidsätze   zu   besitzen,    welche  auch  dem  weniger  Erfahrenen  princi- 
pi^lle  Gesichtspunkte  vermitteln  und  leitende  Anhaltspunkte  an  die  Hand 
g^V>€n. 

Als  man  nach  jahrtausendlangem  ödem  theoretischem  Speculiren 
d'^rch  die  pathologische  Anatomie  eine  Einsicht  in  die  hier  vorliegenden 
^"^erhältnisse  gewann,  drängte  sich  auch  gleichzeitig  immer  mehr  die  Er- 
^^nntniss  von  der  Fruchtlosigkeit  der  bis  dahin  verwendeten  Mittel   und 
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Verfahren  auf.  Man  begann,  die  üblichen,  öfters  direct  rohen,  sogenannten 
Heilverfahren  zu  verwerfen,  ohne  freilich  Besseres  an  ihre  Stelle  setzen 
zu  können.  Ein  therapeutischer  Pessimismus  griff  Platz.  Man  versuchte 
noch  Klystiere,  Abführmittel  und  weniges  Anderes;  nützte  dieses  nichts, 
dann  rieth  man,  den  Kranken  seinem  Schicksal  zu  überlassen. 

Allmälig  erlaugte  man  aber  auch  Einblick  in  die  physiologischen 
Verhältnisse  bei  den  Darm  Verengerungen  und  -Verschliessungen,  lernte 
die  Vorgänge  bei  ihnen  besser  verstehen.  Zum  Theil  die  Frucht  davon, 
zum  Theil  das  Resultat  einfacher,  nüchterner  klinischer  Beobachtung  war 
die  Einführung  der  Opiumpräparate ;  zu  ihnen  gesellten  sich  etliche  vor- 
besserte, unblutige  mechanische  Massnahmen.  So  geschah  es,  dass  sich 
bezüglich  dieser,  der  sogenannten  internen  Behandlung,  nach  und 
nach  eine  ziemlich  grosse,  betreffs  einzelner  Massnahmen  sogar  voll- 
ständige üebereinstimmung  der  Meinungen  herausgebildet  hat,  so  dass 
gegenwärtig  hier  mehrere  allgemeine  Regeln  sich  aufstellen  lassen. 
Immerhin  mussten  die  Heilungsergebnisse  noch  recht  traurige  genannt 
werden. 

Da  belebten  die  Vervollkommnung  der  chirurgischen  Technik,  dei 
glänzende  Aufschwung  der  operativen  Eingriffe,  welcher  seit  der  nk 
genug  zu  dankenden  That  Lister's  bei  anderen  ünterleibskrankheiteii 
erzielt  wurde,  die  Hoffnungen  auch  auf  diesem  so  trostlosen  Gebiete  auf?; 
Neue.  Die  Frage  des  chirurgischen  Eingreifens  bei  Darmverengening 
und  -Verschliessung,  welches  ehedem  nur  ausnahmsweise,  vielleicht  raehi 
um  das  wissenschaftliche  Gewissen  zu  befreien,  als  in  begründeter  Er- 
wartung eines  Erfolges,  unternommen  worden  war,  wurde  immer  leb- 
hafter erörtert.  Die  Publicationen  und  eingehenden  Discussionen  in  dei 
verschiedensten  Ländern,  namentlich  in  Deutschland  und  England,  ii 
Frankreich  und  den  ünionsstaaten  Nordamerikas,  die  in  den  letzten  zwe 
Decennien  stattfanden,  geben  Zeugniss  von  dem  hohen  Interesse  an  diesem 
bedeutungsvollen  Thema,  und  die  eigentliche  Erörterung  in  der  Therapie 
der  Darmocclusion  dreht  sich  gegenwärtig  um  Fragen  chirurgischer  Natur 
Denn  während  die  Erfahrung  allerdings  auch  hier  betreffs  gewisser  Fälle 
namentlich  der  chronischen,  langsam  wachsenden  Verengerungen,  be 
stimmte  Grundsätze  für  das  chinirgische  Eingreifen  festgestellt  hat,  wog 
gerade  bezüglich  der  dringendsten  und  wichtigsten  Frage,  nämlich  der 
jenigen  der  Frühoperation  durch  Laparotomie  bei  acuten  Verschliessungen 
der  Kampf  der  Meinungen  noch  hin  und  her. 

Wir  wollen  jetzt  den  zagend  unternommenen  Versuch  machen,  dar 
zustellen,  was  auf  diesem  schwierigen  Gebiete  des  ärztlichen  Handeln 
nach  Maassgabe  der  gegenwärti*ren  Kenntnisse  und  Erfahrungen  als  Er 
rungenschaft  und  Leitfaden  anzusehen  sein  dürfte.  Cnsere  Darstellung 
kann,  dem  Rahmen  eines  Handbuches  entsprechend,  nur  knapp  sein,  dar 
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sieh  Qicht  in  die  mannigfaltigsten  Einzelheiten  verlieren.  Aber  gerade  auf 
diesem  Gebiete  muss  sie  die  subjeetive  Färbung  möglichst  abstreifen,  denn 
die  Erfahrung  jedes  Einzelnen  hat  hier  etwas  Unzulängliches.  Vielmehr 
soll  es  das  Bestreben  sein,  gleichsam  den  Auszug  aus  zahllosen  Einzel- 
erfahrungen  und  Einzelstandpunkten  zu  sammeln. 

Der  Erfolg  alles  ärztlichen  Thuns  am  Krankenbett,  sobald  dasselbe 
ober  das  Niveau  rohester  Empirie,  planlosen  Herumtastens  und  reiner 
Zufälligkeit  sich  erheben  soll,  wird,  abgesehen  von  der  Leistungsfähigkeit 
unserer  Mittel  und  Maassnahmen  überhaupt,  von  der  Klarheit  derlndica- 
tionsstellung  bedingt.  Diese  wieder  ist  abhängig  einmal  von  der  Be- 
stimmtheit der  Diagnose;  dann  von  dem  Einblick  in  den  natürlichen 
Ablauf  der  betreflFenden  Zustände  und  endlich  von  der  richtigen  physio- 
logischen Auffassung  der  durch  sie  geschaflfenen  Vorgänge  und  klinischen 
Symptome. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  zunächst 
die  Indicationen  bei  Darmverengerung  und  -Verschliessung  allgemein  zu 
erörtern. 

Relativ  leicht  ist  die  allgemeine  Aufstellung  der  Indicationen 
bei  den  Zuständen,  welche  langsam  wachsende  Verengerungen 
veranlassen.  Bei  ihnen  allen  sind,  mit  Ausnahme  der  Koprostasen  und 
ganz  vereinzelter  Fälle  anderer  Art.  zum  Zwecke  einer  radicalen  Be- 
seitigung oder  wenigstens  Umgehung  blutige  chirurgische  Eingriflfe  er- 
forderlich. Carcinomatöse  und  narbige  Stricturen,  ferner  die  das  Darmrohr 
Ton  aussen  verengenden  peritonitischen  Adhäsionen  werden  selbstverständ- 
lich nie  spontan  oder  durch  sogenannte  interne  Mittel  sich  zurückbilden. 
Dasselbe  gilt  für  die  meisten  den  Darm  von  aussen  comprimirenden 
pathologischen  Zustände;  nur  einzelne  von  ihnen  geben  zuweilen  die 
Möglichkeit  eines  anderen  therapeutischen  AngriflFsmodus,  wie  z.  B.  dis- 
loeirt«  Organe,  entzündliche  Geschwülste. 

Der  grosse  Vortheil  für  das  operative  Eingreifen  liegt  hier  darin, 
dass  der  Arzt  den  Zeitpunkt  für  dasselbe  bestimmen  kann,  falls  er  das 
Syniptomenbild  der  allmälig  heranwachsenden  Stenosirung  erkannt  hat. 
Ist  die  Diagnose  richtig  gemacht  und  Koprostase  oder  eine  andere  auch 
auf  nicht  operativem  Wege  entfernbare  Ursache  auszuschliessen,  so  ist 
—  wird  die  radicale  Entfernung  erstrebt  —  die  Operation  geboten,  so 
lange  sie  technisch  noch  ausführbar  und  aus  sonstigen  Gründen  (mangebide 
Metastasen  bei  Neoplasmen,  wahrscheinlich  keine  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, guter  Kräftezustand)  zweckmässig  erscheint. 

Ist  die  chronische  Stenosirung  allmälig  oder  plötzlich  in  eine  voll- 
ständige Verschliessung  ausgelaufen,  dann  treten  behufs  momentai\er 
Lebensrettung  dieselben  Indicationen  hervor,    welche  wir  bei  den  acuten 
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Verschüessuugen  des  bis  dahin  nürmal  durchgängigen  Darms  erörtern 
werden,  unberührt  davon  bleibt  natürlich  die  Frage  der  radicaien  end- 
giltigen  Beseitigung  des  Hindernisses. 

Die  sonstigen  Indicationen  bei  Verengerungen  liegen  auf  der  Hand: 
Vermeidung  aller  Nahrungsmittel,  welche  mechanisch  den  Darm  anfiillen, 
und  peinlichste  Sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerung.  — 

Ganz  anders  und  viel  verwickelter  sind  die  allgemeinen  Indica- 
tionsstellungen  bei  den  acuten  Verschliessungen.   Hier  beginn*^n 
die  Schwierigkeiten  schon  mit  der  Diagnose  überhaupt.  Bei  den  chronischen 
Verengerungen   hat  man  Zeit,   wiederholt   zu   untersuchen,   in  Ruhe  zu 
überlegen;    bei   den   acuten    Verschliessungen   drängen    häufig    die  Er- 
scheinungen, handelt  es  sich  um  Stunden  flir  die  Entscheidimg.  Der  Prirat- 
arzt  befindet   sich  letzteren  Fällen   gegenüber  in  viel   günstigerer  La^e 
als  der  Krankenhausarzt.     Denn   in  gar  manchen  Fällen,    wie  aus  der 
früheren  Darstellung  sich  ergibt,  ist  nur  der  erste  Beginn  charakteristisch, 
die  Untersuchung  während  der  ersten   12 — 24—48  Stunden   bestimmeod 
für  die  Diagnose   und   damit  für  die  Indicationsstellung.     Späterhin  bat 
man  das  bekannte  traurige  Bild  mit  den  meist  gleichmässig  sieh  wieder- 
holenden  Zügen  vor  sich,    den  collabirten,    erbrechenden   Kranken  mit 
absoluter  Darmobstruction    und   trommelartig  aufgetriebenem   Leibe,  bei 
dem  alle  Anhaltspunkte  und  Versuche  einer  Bestimmung  der  anatomischen 

• 

Xatur  des  Leidens  versagen.  Zuweilen  kommt  da  die  Diagnose  kaum 
über  die  Vorfrage  hinaus,  ob  überhaupt  eine  mechanische  Verschlinssung 
oder  üb  nicht  vielmehr  eine  Lähmung  des  Danns,  namentlich  in  Folge 
von  Peritonitis,  vorliegt. 

War  man  jedoch  in  der  Möglichkeit,  die  Diagnose  einer  mechanischen 
()eclusion  zu  machen,  dann  erhebt  sich  für  die  Indicationsstellung  die 
weitere  Frage,  welche  anatomische  Form  vorliege.  Denn  dass  die 
Entscheidung  hierüber  für  die  Indicationsstellung,  namentlich  bezüglich 
der  drängendsten  Frage,  ob  eine  Operation  überhaupt,  ob  eine  FrOh- 
operation,  insbesondere  ob  die  Laparotomie  behufs  Aufsuchung  und  B^ 
seitigung  des  Hindernisses  geboten  sei  oder  nicht,  von  grundlegender 
Bedeutung  sei,  ist  klar. 

In  Betracht  kommen  die  verschiedenen  Arten  innerer  Eiuklemmungen, 
Achsendrehungen  und  Verknotungen,  Abknickungen ;  ferner  Invaginationen, 
Obturationen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper,  complet  gewordene 
Verschliessungen  bei  chronischer  Stenosirung  oder  Koprostase. 

Bezüglich  der  drei  letzten  unter  diesen  sechs  Gruppen  steht  es  fest 
<liU>s  sie  zuw^eilen  auch  ohne  operativen  Eingriff  spontan  oder  unter  Ein- 
wirkung unblutiger  Maassnahmen  sich  zurückbilden  können.  Dagegen  vms 
bezüglich  der  drei  erstgenannten  Gruppen  (innere  Einklemmungen,  Achsen- 
drehungen, acute  Abknickungen)  zunächst  die  principielle  Vorfrage  erledigt 
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werden,  ob  bei  ihnen  eine  Rückbildung  ohne  operativen  Eingriff  über- 
haupt möglieh  ist.  Müsste  dieselbe  mit  Nein  beantwortet  werden,  dann 
wäre  die  erste  und  wichtigste  Indication  für  das  therapeutische  Handeln 
principell  fest  aufgestellt.  Dann  könnte  bei  diesen  Zuständen  nur  ganz 
allein  von  einem  operativen  Vorgehen  Lebensrettung  zu  erhoffen  sein; 
und  dieses  chirurgische  Einschreiten  hätte  immer  und  unverzüglich  ohne 
den  mindesten  Zeitverlust  zu  geschehen,  denn  das  Zögern  von  Stimden 
würde  die  Chancen  nur  verschlechtern. 

Die  Zusammenfassung  gerade  dieser  drei  Gruppen  unter  diesem 
gemeinschaftlichen  Gesichtspunkt  hat  nicht  bloss  theoretisches  Interesse, 
sondern  praktische  Wichtigkeit,  denn  in  manchen  Fällen  kann  die  Dia- 
gnose die  anderen  Formen  vollständigen  Verschlusses  (Obturation  durch 
Gallensteine  oder  Fremdkörper,  Invaginationen,  Ausgang  einer  allmäligen 
Stenosirung)  ausscheiden  und  auf  diesem  Exclusionswege,  ebenso  wie  auf 
Grund  mancher  directer  Anhaltspunkte,  zu  der  Annahme  eines  der  drei 
genannten  Zustände  gelangen,  vor  deren  genauerer  Differenzirung  sie  aller- 
dings sehr  oft  Halt  machen  muss. 

Einzelne  Autoren,  namentlich  manche  Chirurgen,  stellen  das  Vor- 
kommen einer  spontanen,  beziehungsweise  durch  unblutige  Maassnahmen 
herbeigeführten  Rückbildung  einer  inneren  Einklemmung,  Achsendrehung, 
Abknickung  so  gut  wie  ganz  in  Abrede.  Folgerichtig  fordert  diese  An- 
schauung unbedingt  und   möglichst  frühzeitig  einen  operativen  Eingriff. 

Andere  Beobachter,  und  diese  sind,  neben  einigen  Chirurgen, 
namentlich  Internisten,  verfechten  dagegen  die  Meinung,  dass  auch  bei 
diesen  drei  gefürchteten  Erkrankungsformen,  namentlich  in  frühen  Stadien, 
eine  spontane  Lösung  des  die  Occlusion  bedingenden  Mechanismus  möglich 
ist  und  vorkommt,  und  dass  auch  auf  unblutigem  Wege  in  manchen 
Fällen  Massnahmen  getroffen  werden  können,  welche  die  Spontanlösung 
befördern  helfen.  Mit  besonderer  Entschiedenheit  ist  Curschmann  für 
diesen  Standpunkt  eingetreten,  andere  sehr  erfahrene  Beobachter  urtheilen 
ebenso :  und  auch  ich  bin  auf  Grund  mancher  in  der  Literatur  nieder- 
gelegter Mittheilungen'  und  des  Selbsterlebten  der  Meinung,  dass  in  einem 
gewissen  Procentsatz  der  Fälle,  bei  günstig  liegenden  anatomischen  Be- 
dingungen und  in  früher  Periode,  eine  Rückbildung  von  lockeren  inneren 
Einklemmungen,  von  halben  Achsendrehungen  (um  180^),  von  sehwachen 
Abkniekungen  möglich  ist  und  vorkommt,  während  allerdings  ganze 
Achsendrehungen,  Verknotungen  von  Darmschlingen  miteinander,  feste 
und  grosse  Einklemmungen,  hochgradige  Abkniekungen  dazu  unfähig  sein 
dürften.  Da  nun  aber  auch  jene  leichteren  anatomischen  Formen  mit  dem 
Bilde  einer  schweren  Strangulationsocclusion  einsetzen  können,  so  folgt, 
dass  man  nicht  unbedingt  in  jedem  Falle  dieser  Art  die  Möglichkeit  einer 
spontanen  Rückbildung  von  vornherein  aussehliessen  kann  oder  darf. 
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Abgesehen  von  den  Heilanzeigen,  welche  aus  der  anatomischen  Xat 
des  Processes  erfliessen  und  die  sogenannte  indicatio  raorbi  liefern,  komm« 
noch  zwei  weitere,  sehr  bedeutungsvolle  Momente  für  die  Indicatioi 
Stellung  in  Betracht. 

In  vielen  Fällen  müssen  der  Shock   und  Collaps  sehr  ernst 
Erwägung  gezogen  werden.    Es  bedarf  kaum  besonderer  Betonung,   da 
dabei  zwischen  dem  initialen  Shock  und  dem  im  weiteren  Verlaufe  si- 
entwickelnden  Collaps  wohl   unterschieden  werden  muss.     Beide  könn 
ein  direct  gegen  sie  gerichtetes  Heilverfahren  veranlassen. 

Endlich  kann  ein  dkectes  therapeutisches  Vorgehen  gegen  c 
enorme,  die  anatomischen  Verhältnisse  in  schlimmster  Weise  beeinflussen« 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  nothwendig  werde 
Es  kommt  vor,  dass  nach  Anwendung  von  Maassnahmen,  welche  nich 
Anderes  leisteten,  als  eine  Herabminderung  des  intraabdominellen  Drucke 
ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen  und  Heilung  eintritt.  Daraus  fol^ 
dass  dieses  wichtige  Symptom  direct  in  den  Kreis  der  Erwägung  bei  d 
Aufstellung  des  Heilplanes  gezogen  werden  muss. 


Die  vorstehenden  Bemerkungen  mehr  allgemeiner  Natur  erschien  i 
angemessen,  zur  Klärung  einleitend  vorauszuschicken.  Wenden  wir  U] 
jetzt  zum  Concreten  und  Praktischen.  Zur  Erleichterung  für  die  üebe 
sieht  und  die  systematische  Darstellung  trennen  wir  die  Darmverschliessun 
von  der  -Verengerung  und  ebenso  die  interne  Behandlung  von  de 
chirurgischen.  Doch  wird  es  sich  nicht  vermeiden  lassen,  dieses  und  jene? 
therapeutische  Verfahren  unter  verschiedenen  Gesichtspunkten  gleichzeitig 
zu  erörtern. 

Behandlung  der  Darmverschliessung. 

Nichtoperative  Behandlung. 

Die  therapeutischen  Massnahmen  bei  der  Occlusion  zerfallen,  wie 
früher  gesagt,  in  zwei  grosse  Gruppen:  die  sogenannte  interne  Behand- 
lung, welcher  herkömmlich  auch  die  einfache  Darmpunction  zugezahlt 
wird,  und  die  chiinirgische  Behandlung  mit  blutiger  Eröffnung  der  Baueb- 
hühle  oder  der  Gedänne. 

In  jedem  einzelnen  Falle  von  Darmverschliessung  dreht  sich  tbat- 
sächlich  die  erste  und  fundamentale  Frage  um  die  Entscheidung:  Soll 
eine  interne  Behandlung  eingeleitet  werden  V  Lässt  sich  von  ihr  ein  Erfolg 
erwarten?  Ist  sie  überhaupt,  ist  sie  noch  erlaubt?  Odersoll  operirt  werden: 
Soll  sofort  operirt  werden?  Darf  operirt  werden? 

Der  Arzt  hat  sich  immer  vor  Augen  zu  halten,  dass  allgemeine 
auf   alle    Fälle    ohneweiters   anwendbare  Grundsätze    nur    in    sehr  be 
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sd^^^^^^*^  Maasse  existiren.  Für  jeden  einzelnen  Fall  ist  ein  individuelles 
^t^-^^^ägen  des  einzuschlagenden  Curplanes  und  Heilverfahrens  geboten. 

Zuweilen  wird  man  bereits  nach  der  ersten  Untersuchung  nicht  im 
2w'^il<el  sein  können,  dass  die  unverzügliche  Vornahme  der  Operation 
jj-i^:Cigend  geboten  sei,  nur  von  ihr  eine  Lebensrettung  erhofft  werden 
^^^Eue,  Wir  werden  diese  Fälle  später  kennzeichnen. 

Andere  Male  wird  man  zunächst  unblutige  Maassnahmen  anwenden 
j.^^3jien  und  müssen.    Denn  da  es  ganz  sicher  ist,   dass  eine  erhebliche 
^jjtzahl  von  selbst  schweren  Fällen,  mit  allen  ausgebildeten  Erscheinungen 
j^^T'  Verschliessung,  ohne  Operation  heilt  —  mehrere  Beobachter  geben 
^j^^   Zahl  ihrer  so  genesenen  Kranken  auf  ein  Drittel  der  Gesammtsumme 
^^^X"^r  VerschliessungsföUe  an  —  so  hat  der  Arzt  nicht  das  Recht,  seinem 
pfttienten  die  Möglichkeit  vorzuenthalten,  auch  ohne  Operation  zu  gesunden. 
\jiiiso  mehr  ist  er  in  solchen  Fällen,  die  nicht  unbedingt  und  sofort  die 
Operation  erheischen,  zur  Einleitung  eines  solchen  unblutigen  Behandlungs- 
versuches nicht  nur  berechtigt,  sondern  sogar  verpflichtet,  als  die  Opera- 
tion selbst  und  an  sich  kein  ungefährlicher  Eingrifif  ist. 

Die  Analyse   der   ohne  Operation   genesenen  Einzelfälle    lässt   den 

öfters  gehörten  Einwand,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  einfache  Koprostasen 

geiiandelt  habe,   als   entschieden  viel  zu  weit  gehend   und  unbegründet 

Zurückweisen.  Ganz  sieher  befinden  sieh  unter  ihnen  manche  innere  Ein- 

Üemmungen,  Abknickungen,  Achsendrehungen,  Invaginationen,    Obtura- 

^ioaeri  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper. 

Die  allergrösste  Schwierigkeit,  welche  den  Arzt  oft  in  die  bitterste 

Belirangniss  bringt,  liegt  nun  aber  darin,  die  Fälle  und  die  Umstände 

zu  bezeichnen,  in  welchen  der  Versuch  einer  nicht  operativen, 

intcsxnen   Behandlung  gestattet  ist  und  eingeleitet  werden  soll 

ode  r  darf.  Von  welchen  Momenten  hängt  die  Entscheidung  hierüber  ab? 

In  die  vorderste  Linie  stellen  wir   hier   das  Allgemeinbefinden. 

Xur    dann  halten  wir  einen  Versuch    interner  Behandlung  für  angezeigt, 

weon  die  Strangulationssymptome  nur  massig  entwickelt  sind,   vor  Allem 

wenn  die  Herzleistung,  die  Beschafifenheit  des  Pulses  normal,  namentlich 

seine  Spannung  gut  und   seine  Frequenz   nicht   erhöht   ist.     Geringere 

Wichtigkeit  ist  den  localen  Occlusionssymptomen  beizumessen,  dem  Meteo- 

rismos  und  dem  Erbrechen. 

Im  Allgemeinen  sind  es  mehr  die  Fälle  mit  einem  etwas  gemässigteren 
Verlauf,  bei  denen  die  Herzthätigkeit  eine  solche  günstige  Beschaffenheit 
dÄrb/etet,   jene  Fälle,    welche   nicht   sofort   mit   einem  heftigsten  Shock 
einsetzen. 

Einen  Versuch  mit  unblutigen  Massnahmen  wird  man  ferner  machen 

~~  immer   die   gute  Herzthätigkeit   vorausgesetzt  —  wenn  die 

^iÄgnose  anfänglieh  vollständig  unklar  ist.  Die  Chancen  der  Opera- 
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tioii  sind  um  so  günstiger,  je  mehr  Anhaltspunkte  der  Operateur  aus  d 
ihm  gebotenen  Diagnose  für  die  Technik  des  chirurgischen  Vorgehei 
entnehmen  kann.  Abgesehen  davon,  dass  solche  diagnostisch  unklare  Fäl 
möglicherweise  bei  der  internen  Behandlung  zurückgehen  können,  biet 
die  während  ihrer  Durchführung  gewonnene  Frist  vielleicht  die  Möglic 
keit,  etwas  besseren  Einblick  in  die  Verhältnisse  und  damit  verbesser 
Chancen  für  die  etwa  doch  nothwendig  werdende  Operation  zu  erlange 

Ist  die  Diagnose  klar,  so  wird  man  bei  einzelnen  Formen  (Galle 
steinobturation.  Verschliessung  durch  Koprostase)  interne  Maassnahm< 
ausgedehnter  anwenden,  bei  Invaginationen  einen  Versuch  mit  densell»« 
machen,  bei  Achsendrehungen,  Abknickungen,  inneren  Einklemmung« 
von  ihnen  vollständig  Abstand  nehmen,  oder  sie  nur  zur  Genugthuui 
des  Kranken  und  seiner  Umgebung  ganz  kurz  anwenden,  wahrend  ini 
gleichzeitig  die  Vorbereitungen  zur  Operation  trifft.  Denn  obwohl  bei  d« 
letztgenannten  Zuständen  die  vollständige  Möglichkeit  eiuer  unblutig« 
Lösung,  auch  wenn  die  Symptome  so  weit  entwickelt  sind,  dass  sie  i 
Diagnose  gestatten,  nicht  unbedingt  ausgeschlossen  werden  kanu.  so  i 
die  Wahrscheinlichkeit  hiefür  doch  verschwindend  klein.  Und  da  fern« 
die  Aussichten  für  den  Erfolg  der  Operation  zunehmen,  wenn  die  Diagnoü 
gesichert  und  damit  die  Ausführung  des  chirurgischen  Eingi'iffes  erleichter 
ist,  so  kann  und  darf  in  diesen  Fällen  nur  letzterer  in  Betracht  kommen 

Darf  man  den  Versuch  unblutiger  Maassnahmen  fiir  gerechtfertif 
halten,  und  hat  man  einen  solchen  eingeleitet,  so  entsteht  die  weiter» 
Frage:  Wann  muss  man  mit  demselben  aufhören?  wann  doch  ziii 
Operation  schreiten?  Auch  hierüber  soll  der  Arzt  wenigstens  vollständig 
klar  durchdachte  Anschauungen  haben,  wenn  auch  das  concrete  Handeln 
jedesmal  neue  Probleme  liefert. 

Wie  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  unblutigen  Verfahret 
erwähnen  werden,  verwerfen  einige  Autoren  deren  Anwendung  (namentlkl 
der  wichtigsten,  Opiate  und  Magenausspülungen)  durchaus,  weil  sie  m 
täuschende  Euphorie  erzeugen  sollen,  unter  deren  Bestehen  die  weseni 
liehen  krankhaften  Veränderungen  heimtückisch  ihre  Foi-tschritte  machei 
können.  Dadurch  werde  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verabsäumt 
Diese  Gefahr  besteht  thatsächlich,  aber  sie  kann  vermieden  werden,  wem 
man  mit  gespanntester  Sorgfalt  die  Herzleistung  im  Auge  behält,  uuaus 
gesetzt  den  Kranken  überwacht.  Allerdings  kann  auch  hierbei  ein  nn 
vorherzusehendes  und  nicht  allzu  seltenes  Ereigniss  eintreten,  nämlich  eii 
ganz  plötzliches  deletäres  Sinken  der  Herzthätigkeit  —  aber  gegen  dies« 
Eventualität  gibt  es  überhaupt  keinen  Schutz. 

Im  Allgemeinen  und  grundsätzlich  ist  als  Regel  festzuhalten,  das 
die  unblutigen  Maassnahmen  zielbewusst  und  schnell  hinte 
einander  durchzuführen  sind,    das   heisst  innerhalb  eines   bis  zwe 
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'acT^en.  ausuahmsweise  einmal,  bei  sehr  guter  PulsbesehaflFenheit  und  son- 
tig-^m  gutem  Allgemeinbefinden,  drei  Tage  lang.  Es  ist  ja  zweifellos 
cYxtig,    das«    unter    ihrer    Anwendung    gelegentlich    auch    noch    nach 

-  fitägigem  Bestehen  der  Verschliessung  eine  Lösung  eintritt.  Aber  ebenso 

^^ifellos  ist.   dass  die  Aussichten  für  den  dann  doch  noch  nothwendig 
g.  jr^^ßden  operativen  EingriflF  um  so  ungünstiger  sich  gestalten,  je  weiter 
Ininausgeschoben  wurde. 


Wir  wollen  jetzt  die  unblutigen  Maassnahmen  einzeln   besprechen. 
Diät.   Vollständige  Einstimmigkeit   besteht  über  die  Regelung  der 
^^lirungs-    und  Flüssigkeitsaufnahme,    welche  einen   uicht  unwichtigen 
rjtxßil  ^^s  therapeutischen  Handelns  bildet. 

Bei  den  acuten  Verschüessungen  ist  vom  ersten  Tage  an  die  Nah- 
^Dgsaufnahme  vollständig  zu  untersagen.  Dieses  Verbot  bildet  sich  dann 
\gicht  heraus,  wenn  die  Kranken  oftmals  erbrechend,  von  fast  beständiger 
^ausea  gemartert,  selbst  die  Nalirung  verweigern.  Aber  auch  wenn  ihr 
«iubjectiver  Zustand  Xahrungszufuhr  ermöglicht,  muss  solche  doch  gänzhch 
unterbleiben.  Einmal  ist  dieselbe  doch  unnütz,  erreicht  nicht  ihren  Zweck: 
die  Ernährung  des  Kranken ;  denn  die  Digestion  und  Resorption  in  den 
Darmpartien  oberhalb  des  Verschlusses  sind  auf  ein  Minimum  herabgesetzt, 
und  das  vielleicht  wirklich  noch  assimilirbar  Gemachte  wird  dann  gelegent- 
lieh auch  noch  erbrochen.  Wichtiger  aber  und  entscheidend  ist  der  Um- 
stand, dass  Nahrungs-  und  Flüssigkeitsaufnahme  direct  zur  Verschlimmerung 
de«  Zustandes  beiträgt.  Entweder  lösen  sie  von  neuem  Brechbewegungen 
aus,  oder,  und  das  ist  das  Wichtigere,  sie  vermehren  die  gestauten 
Massen  oberhalb  des  Hindernisses,  tragen  zur  üeberlastung  und  Dehnung 
des  Darms  bei,  steigern  damit  den  intraabdominellen  Druck  und  hindern 
so  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Lösung,  befördern  endlich  den  Eintritt 
der  muskulären  Insufficienz  und  so  die  enirere  Schliessuno:  des  verhänmiss- 
Tollen  Kreises. 

Dem  zuweilen  qualvollen  Durst  begegnet  man    durch  Eisstückehen, 
die  der  Kranke  im  Munde  zergehen  lässt,  oder  auch  durch   ganz  kleine 
Mengen  eiskalten  Wassers  (mit  oder  ohne  Cognac),  die  verschluckt  werden. 
Wenn  durch   profuses  Erbrechen,  den  gi'ossen  Wasserverlust  eine  Aus- 
troctnung  der  Gewebe  droht,  die  Flüssigkeitsmenge  im  Gefässsystem  stark 
abgenommen   hat,   muss  man  öfters  wiederholt   kleine  Quantitäten   von 
^mer  oder  Wasser  mit  Wein,  Cognac  gemischt,  in  den  Mastdarm  irri- 
geren. Curschmann  empfiehlt  in  solchen  Fällen  auch  subcutane  Kochsalz- 
/flftsionen,  von  denen  er  Erfolge  nicht  allein  in  Bezug  auf  die  subjectiven 
fiwlieiuungen,    sondern   auch    in    einer  Vermehrung   der  Pulsspannung 
uüd  des  allgemeinen  Turgor  gesehen  hat. 
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Ist  während  der  ersten  Tage  vollständige  Xahrongsenthaltung  geboten, 
so  muss  bei  längerem  Verlaufe,  wie  namentlich  bei  Invaginationen,  doch 
auch  wieder  die  Ernährung  im  Auge  behalten  werden.  Man  genügt  dann 
dieser  Aufgabe  durch  Nährklystiere  mit  Pepton,  Ei  mit  Salz,  Fleisch- 
pankreaslösung.  — 

Innerlich  dargereichte  Abführmittel.  Ueber  die  Abführmittel, 
ehedem  in  ausgedehntem  Maasse  bei  Darmverschluss  angewendet,  haben 
gegenwärtig  die  Ansichten  eine  erwünschte  Klärung  erhalten,  welche 
durch  die  fast  einstimmige  praktische  Erfahrung  gewonnen  wurde  und 
durch  die  Theorie,  das  Experiment  bekräftigt  wird. 

Bei  allen  Formen  acuter,  subacuter,  chronischer  vollständiger  Dann- 
verschliessung  sind  Abführmittel  entschieden  schädlich  und  des- 
halb unbedingt  zu  vermeiden,  einzig  ausgenommen  ist  die  Obturation 
durch  Fäcahnassen.  Nur  wenn  diese  letztere  im  concreten  Falle  mit  ab- 
soluter Bestimmtheit  angenommen  werden  kann,  dürfen  Abfiihrmittel  per 
OS  gereicht  werden.  Ist  diese  Diagnose  nicht  mit  überzeugender  Klarheit 
zu  machen,  so  muss  der  Arzt,  sobald  die  Anzeichen  auf  eine  Darm- 
verschliessung hinweisen,  auf  das  Aengstlichste  alle  Abführmittel  ver- 
meiden. Vielfältige  Erfahrungen  lehren,  dass  dieselben  nicht  nur  niebt 
nützen,  sondern  subjectiv  wie  objectiv  schaden,  manchen  Fall  dem  tödt- 
lichen  Ende  zuführten,  der  ohne  sie  vielleicht  noch  zu  retten  gewesen  wire. 

Diurch  die  Abführmittel,  so  war  die  frühere  Vorstellung,  wollte  man 
die  Peristaltik   anregen   und   die   gesteigerte   Darmthätigkeit   sollte  das 
Hindemiss  überwinden.  Wie  aber  liegen  die  wirklichen  Verhältnisse?  Bei 
den  chronischen  Verengerungen,   die  bis  zur  vollen  Occlusion  gesteigert 
werden,    lehrt   der   einfache   Augenschein,    das    mächtige    peristaltisehe 
Wühlen  und  die  harte  Darmsteifung  direct,  dass  der  Darm  das  Maximnm 
der  Arbeit  schon  leistet,  dessen  er  überhaupt  fähig  ist;   eine  Steigerunj? 
derselben  durch  den  Reiz  eines  Purgans  ist  wohl  nicht  zu  denken.    Bei 
den  acuten  Verschliessungen  eines  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darms 
ist,  wegen  des  Älangels  der  bei  der  chronischen  Stenosirung  entwickelten 
Muskelhypertrophie,   die  gesteigerte  Arbeit  des  Darms  allerdings  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  nicht  zu  sehen.     Aber  sie   besteht  ebenfalls, 
wie   ich   mich   experimentell   überzeugt  habe  und   wie  man   durch  die 
Auscultation  des  Abdomen  am  Krankenbett,   die  Constatirung  lebhafter 
Borborygmi  feststellen  kann ;  der  Darm  ist  auch  hier  in  reger  Peristaltik. 
Diese  Steigerung  der  Peristaltik  führt  jedoch  einen  Nachtheil    mit  sich, 
der,   wenn  das  Hinderniss,   wie  fast  immer,   bestehen  bleibt,  direct  Ver- 
derben  bringen  kann.     Durch  sie  wird  nämlich  immer  mehr  Inhalt  von 
oben   bis   zur  Verschlussstelle   hinabbefördert.    Dieser  staut  sich   immer 
mehr,  führt  zur  Ueberdehnung,  so  zur  Paralyse,  und  zu  dem  Verschluss 
kommt  noch  die  Lähmung. 
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Es  ist  auch  gar  keiu  Beweis  geliefert,  dass  die  starke  Peristaltik 
die  Lösuug  des  dariiiverschliessendeii  Mechanismus  begünstigt  oder  herbei- 
führt. Im  Gegentheil,  Invaginationen,  Aehsendreliungen,  innere  Ein- 
klemmmigen  werden  nach  Allem,  was  wir  über  deren  Mechanismus 
wissen,  eher  durch  sie  gesteigert,  und  ein  im  Darracanal  hegender  Körper, 
welcher  das  Lumen  obturirt,  wird  durch  sie  schwerUch  mehr  abwärts 
befördert,  als  durch  die  normale  Peristaltik.  Bei  der  Invagination  kami 
man  sich  zuweilen  durch  die  directe  Beobachtung  überzeugeu,  wie  dieselbe 
durch  das  Purgaus  fortschreitet,  ihr  Tumor  härter  und  grösser  wird 
(das  Gegentheil  tritt  bei  Opiumdarreichung  ein).  Ausserdem  vermehren 
die  Abführmittel  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen;  erst  nach  ihrer  An- 
wendung wird  zuweilen  das  bis  dahin  massige  Erbrechen  profus  oder 
faculent,  tritt  starker  Collaps  ein  und  zuweilen,  wie  einige  Beispiele  aus 
der  Literatur  lehren,  unmittelbar  folgende  Perforation. 

Allerdings  wird  auch  heute  noch  von  guten  Beobachtern  ab  und 
zu  ein  Fall  berichtet,  in  welchem  durch  Abführmittel  selbst  bei  schon 
bestehendem  Kotherbreehen  die  Darmpassage  frei  gemacht  und  Heilung 
erzielt  wurde.  Aber  wer  kann  beweisen,  dass  es  sich  hier  um  Einklemmuug, 
Achsendrehimg,  Abknickung,  Einschiebung  gehandelt  hat  und  nicht 
vielmehr  um  Kothobturation  ?  Will  man  auf  die  so  geringe  Chance  eines 
zweifelhaften  Diagnosticirens  hin  es  wagen,  um  einen  zufälligen  Erfolg 
zu  erreichen,  alle  die  oft  constatirten  Nachtheile  der  Abführbehandlung 
in  den  Kauf  zu  nehmen?  Alles  in  Allem  müssen  wir  meines  Erachtens 
an  dem  Satz  festhalten :  bei  sicherer  oder  wahrscheinlicher  acuter 
Verschliessung  durch  Einklemmung,  Achsendrehung,  Ein- 
schiebung, Knickung,  ebenso  bei  jeder  zweifelhaften  Diagnose 
kein  Abführmittel. 

Wohl  aber  sind  die  Purgantien  am  Platze,  wenn  die  Diagnose  sieher 
auf  Kothobturation  gestellt  werden  kann.  Immerhin  ist  auch  hier  eine 
gewisse  Vorsicht  dann  geboten,  wenn  man  Grund  hat,  einen  höheren 
Grad  von  Darminsufficienz  oder  gar  entwickelte  Darmlähmung  anzunehmen. 
Dami  nämUch  kann  es  sich  ereignen,  dass  das  Mittel  in  der  Weise 
schädlich  wirkt,  wie  wir  es  vorhin  darlegten:  die  Kothmassen  bilden 
einen  Obturator,  der  durch  die  gelähmte  Darmstreeke  nicht  weiter  be- 
fördert werden  könnte,  dagegen  würde  die  Dehnungslähmung  durch  die 
andrängenden  Massen  von  oben  her  noch  mehr  gesteigert. 

Mercurius  vivus.  Das  reguhnische  Quecksilber  hat  einige  Jahr- 
hunderte lang  grosse  Bedeutung  für  die  Therapie  der  Darm  verschliessung 
gehabt.  Heute  ist,  trotzdem  es  noch  vereinzelt  verordnet  wird,  seine 
Bolle  ausgespielt.  Wh-  stehen  ganz  auf  Seite  der  Beobachter,  welche  es 
für  vollständig  entbehrlich,  meist  sogar  für  gefährlich  halten.  Dass  es  nicht 
noch  öfter   schädlich   wirkt,    kommt  daher,    dass  gerade   die  Whrkungs- 

Notbaagcl,  Erkrankungen  de«  Darin^  und  de«  Peritoneum.  26 
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weise,   welche   man  von  ihm  erwartete  und  ihm   zuschrieb,   thatsiichhch 
nicht  existirt.   Man  meinte  nämlich,  es  wirke  durch  sehie  Schwere  «des- 
halb  gab  man  Dosen  von  100 — 1000  Gramm),  welche  das  verschliesseude 
Hinderniss,  über  das  man  gar  keine  klaren  Vorstellungen  sich  macht4\ 
überwinde,  in  einer  Art,  über  die  man  ebenfalls  ganz  im  Unklaren  war. 
Thatsächlich  jedoch   ist   durch  Leichenbefunde  nachgewiesen,    dass   das 
regulinische  Quecksilber  fast  immer  ün  vertheilten  Zustande,    weit  ober 
den  Darm  hin  zersti'eut,  gefunden  wird.  Dem  entspricht  die  fernere  That- 
saehe,  dass  in  einzelnen  Fälleu  mit  günstigem  Ausgange   das   gegebene 
Quecksilber  nicht  auf  einmal  oder  in  wenigen  grossen  Portionen  mit  den 
Dejectionen  abgeht,  sondern  über  Tage,  Wochen,  selbst  Monate  vertheilt 
in  den  Entleerungen  gefunden  wird.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  Queck- 
silber nicht  durch  seine  Schwere  wirken  kann  oder   so   doch   höchsteos 
vom  Magen  aus,  indem  es  von  diesem  aus,  wie  Traube  annahm,  reflecto- 
risch  Darmbewegung  anregt.  Leichtenstern  bemerkt  sehr  richtig,  dass 
das   Liegenbleiben  im  Magen  diesen  durch  die  Dehnung  lähmen  kann 
und   dadurch   die   von    älteren   Beobachtern   öfters    hervorgehobene  an- 
scheinend günstige  Wirkung  der  Sistirung  des  Erbrechens   sich  erkläre. 
Es  kommt  in  einzelnen  Fällen  allerdings  auch  vor,    dass  das  Metall  io 
grösserer  Masse  oberhalb  des  Hindernisses  sich  ansammelt.     Aber  diesem 
Ereigniss  kann  sehr  leicht  verderblich  werden,   indem   ein   schon  ent- 
zündeter oder  brandiger  Darm  zerrissen  werden  kann. 

Die  vereinzelten  Beobachtungen,  welche  bis  in  unsere  Tage  immer 
wieder  berichtet  werden,  in  denen  „Ileus"  durch  metallisches  Quecksilljer 
gehoben  wurde,  sind  zu  unklar  und  selten,  um  zur  Beibehaltung  de!^ 
in  seinen  Wirkungen  und  Erfolgen  ganz  unzuverlässigen  Mittels  zu  ver- 
anlassen. Niemand  hat  bis  jetzt  bewiesen,  dass  Achsendrehungen,  innere 
Einklemmungen  und  andere  verhängnissvolle  Occlusionsformen  durch 
dasselbe  geheilt  worden  sind.  Vielmehr  widerlegt  nichts  die  Annahme, 
dass  es  sich  bei  den  Heilungen  um  Fälle  von  Koprostase  gehandelt  habe. 
Doch  verstehen  wir  psychologisch,  wie  der  Arzt  auf  dem  Lande,  welchem 
die  äusseren  Umstände  operative  EingriflFe  unmögUch  machen,  nach  ver- 
geblicher Anwendung  von  Opium,  Magenausspülungen,  Klystieren  u.  s.  w., 
angesichts  einer  verzweifelten  Situation,  noch  in  einem  letzten  Versuch 
zu  der  Darreichung  von  1—2  EsslöflFeln  regulinischen  Quecksilbers  greift. 

Opium  und  seine  Präparate.  Der  Widerstand,  welcher  anfäng- 
lich gegen  die  Opiumpräparate  in  der  Therapie  der  Darmverschliessuüg 
geleistet  wurde  (auch  in  Deutschland,  wo  es  namentlich  Pfeuffer 
energisch  empfahl),  ist  verstummt,  wenigstens  bei  den  Medicinern.  Nur 
von  den  Chirurgen  sprechen  sich  neuerdings  wieder  einige  gegen  ilire 
Anwendung  aus,  weil  sie  das  Krankheitsbild  verschleiern  und  dadurch 
den   für  die   Operation  günstigen  Zeitpunkt  verabsäumen   lassen   sollen; 
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wir  kommeu  darauf  zurück.  Die  allermeisten  Aerzte  jedoch  treten  ent- 
schieden für  eine,  natüriieh  mit  Umsicht  geleitete,  Opiumbehandlung  ein ; 
wir  stehen  voll  und  ganz  auf  ihrer  Seite.  Der  günstige  Einfluss  der 
Opiate  ist  zu  augenfällig;  er  äussert  sich  sowohl  im  subjectiven  Befinden 
der  Kranken,  wie  in  den  objeetiven  Erscheinungen;  bei  umsichtiger  An- 
wendung schaden  die  Opiate  jedenfalls  nicht,  wie  es  die  innerlich  ge- 
reichten Abführmittel  so  oft  thun,  ja  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  direet  zur  spontanen  Rückbildung  des  Hindernisses  beitragen,  falls 
eine  solche  überhaupt  möglich  ist. 

Das  qualvolle  Angstgefühl,  die  peinigende  Unruhe,  die  jammervolle 
Brechneigung  und  das  Erbrechen  selbst  werden  vermindert,  die  heftigen 
Schmerzen  lassen  nach,  ein  Zustand  relativer  Euphorie  wird  herbeigeführt. 
Zur  rechten  Zeit,  d.  h.  im  ersten  Beginn  gegeben,  äussert  Opium  zuweilen 
eine  überraschende  Wirkung  auf  die  Erscheinungen  des  Collapsus:  der 
Puls  hebt  sich,  wird  voller  und  kräftiger,  die  subnormale  Temperatur  der 
Körperoberfläche  steigt  wieder,  die  Facies  hippocratica  schwindet,  der 
Hautturgor  kehrt  wieder,  die  Anurie  hört  auf.  Alle  diese  Wirkungen 
müssen  zweifelsohne  von  dem  beruhigenden  Einfluss  abgeleitet  werden, 
welchen  das  Mittel  auf  die  nervösen  Centren  und  auf  die  peripheren 
Nerven  ausübt.  Die  Verringerung  des  initialen  Collapsus  wird  verständ- 
lich, da  derselbe,  wie  früher  dargelegt,  durch  die  äusserst  heftige  Er- 
regung vermittelt  wird,  welche  die  sensiblen  Nerven  des  Darms,  des 
Peritoneum,  des  stranguiirten  Mesenterium  erfahren. 

Die  Opiumpräparate  wirken  aber  auch,  meines  Erachtens  durch  Er- 
regung der  Hemmungsnerven  des  Darms,  beruhigend  auf  die  Darm- 
peristaltik ein.  Die  Folge  davon  muss  nicht  nur  sein,  dass  die  heftigen 
Kolikschmerzen  abnehmen,  sondern  auch  alle  die  schädlichen  Consequenzen 
der  excessiven  Darmbewegungen  werden  abgewendet.  An  mehreren 
Stellen  haben  wir  dargethan,  wie  durch  die  abnorme  Peristaltik  immer 
mehr  Inhalt  gegen  das  Hinderniss  getrieben,  der  Darm  oberhalb 
desselben  immer  mehr  gedehnt  und  schliesslich  der  Eintritt  der  Darm- 
paralyse durch  üeberdehnung  befördert  wird.  Diese  Gefahr  wird  mit  der 
Opiumwirkung  ebenso  verringert,  wie  sie  durch  die  Abführmittel  ge- 
steigert wird. 

Und  noch  einen  weiteren  Nutzen  darf  man  dem  Mittel  zuschreiben ; 
er  ist  zwar  nicht  unmittelbar  zu  demonstriren,  aber  sehr  wahrscheinUch ; 
imd  dieser  Nutzen  wäre  als  ein  direet  curativer  zu  betrachten.  Von 
einigen  Arten  der  Occlusion  ist  es  als  feststehend  anzusehen,  dass  an 
ihrem  Zustandekonunen  die  Peristaltik  massgebend  betheihgt  ist.  Dies 
gilt  namentlich  von  den  Invaginationen,  Abknickungen,  inneren  Ein- 
klemmungen, Achsendrehungen  und  Verknotungen.  Wie  man  mit  Eecht 
annehmen  darf,   dass  die  heftige  Peristaltik  zur  Steigerung  aller  dieser 

2G* 
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Zustände  beiträgt,  so  enthält  umgekehrt  die  Vorstellung  nichts  Absurdes, 
dass  die  Beruhigung  der  Darmbewegungen  Verhältnisse  und  Bedingungen 
schafft,  die  eine  spontane  Rückbildung  der  Verschliessungsraeehanism»^ii 
begünstigen.  Welches  allerdings  diese  Bedingungen  seien,  ist  pllysiologi^ch 
noch  nicht  ganz  durchsichtig.  Man  drückt  sie  in  den  Worten  aus.  da>s 
-die  „ ungeordnete "•  Peristaltik  geregelt  werde. 

Trotz  alledem  sprechen  sich   einzelne  Chirurgen  gegen   die  Opiatt 
aus.     Gerade  weil  sie  eine  scheinbare  Besserung,  eine  Euphorie  schaffen, 
w^eil  sie  durch   Verdeckung  einiger  wichtiger  Symptome   die   Diagnose 
(angeblich)    erschweren   und    weil    sie    den   Kranken    veranlassen,    di«^ 
Operation  so  lange  zu  verweigern,  bis  der  günstige  Zeitpunkt  verabsäumt 
sei,  solle  man  diese  Behandlung  vermeiden.    Ausserdem  macht  man  der 
Opiumbehandlung  den  Vorwurf,  dass  sie   den  CoUaps  steigere   und  den 
Eintritt    der   Darmlähmung   befördere.    Naunyn   bemerkt   hierzu:    ,Es 
scheint   mir  dem  Arzte  nicht  zuzustehen,    dass    er  Wohlthaten  seiner 
Kunst  dem  Kranken  vorenthalte,  um  ihn  zm*  besseren  Einsicht  zu  bringen." 
Wir  unterschreiben  dies  vollständig.    Dann  ist  aber  noch  zu  sagen, 
durch  eine  umsichtige  Darreichung  der  Opiate  ihre  etwaigen  nachtheilig 
Consequenzen  vermieden  werden  können.    Es  ist  richtig,  dass  das  Krank— 
heitsbild  einen  ganz  anderen  Charakter  durch  sie  gewinnen  kann  bezüg  - 
lieh  der  allgemeinen  Symptome  und  des  subjectiven  Befindens,    währenrj 
der  örtliche  Process  im  Darm  unverändert  bleibt,    ja    wohl   sich  ve 
schlimmert,   sei  es  durch  Hinzutreten   von  Peritonitis  oder  beginnend 
Gangrän.    Auch  kann  in  der  That  durch  das  Verwischen  der  charakt 
ristischen   Merkmale   die   Diagnose   erschwert  werden.    Dennoch  tretei 
wir  bei  jedem  Falle  acuter  Darmverschliessung  (die  Koprostase 
sind  natürlich  ausgeschlossen)  entschieden  für  die  Opiumbehandlung  ei 
unter  folgenden  Voraussetzungen: 

Die  Darreichung  muss  frühzeitig,   im  ersten  Beginn  geschehen,  s 
muss  die  Kur  einleiten,   d.  h.  sie  muss  am  ersten,  zweiten  Tage  der 
krankung    erfolgen.      Der    Kmnkenliausarzt    wird    selten    in    die 


konmien,  diesem  fundamentalen  Grundsatz  gerecht  zu  werden,   umsome 
der  Privatarzt.     Der  initiale  Collaps,  um  den  allein  in  dieser  Periode 
sich  handelt,  wird  durch  die  frühe  Opiatkur  nicht  gesteigert,  im  Gegenth 
gebessert.     Und   wenn  auch  manche  der  subjectiven  Beschwerden  sL 
verringern,  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  nachlassen,  so  bleiben  do 
noch  so   viele  mahnende  und   unheilvolle  Erscheinungen  in  der  Re 
zurück,   welche  drohend   auf  den  örtlichen  Process   im  Darm  hinweiais 
(Obstipation,  Mangel  der  Flatus,  je   nach  den  Einzelfallen  ferner  lo 
Schmerzhafiigkeit,  Tenesmus,  localer  oder  allgemeiner  Meteorismus, 
leicht  ein  Invaginationstumor),  dass  man  sich  nur  bei  grossem  Optimis 
in  eine  trügerische  Sicherheit  wird  wiegen  lassen.    Besonders  wenn 
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^rzt  die  Pulsbesehaffenlieit  sorgfältigst  im  Auge  behält,  wird  er  trotz 
der  Opiumbehandliing  den  richtigen  Zeitpunkt  für  die  Operation  nicht 
/j/ pausschieben. 

Bestehen  die  Occlusionserscheinungen  bereits  mehrere  Tage,  dann 
a/le^rdiugs  wird  sorgfältig  abzuwägen  sein,  ob  Opiate  noch  gegeben  werden 
^llijrfen.  Insbesondere  der  secundäre  CoUaps,  der  Kräfteverfall  wegen 
veiTTingerter  Nahnmgsaufnahme,  ein  elender  und  frequenter  Puls  in  dieser 
Periode  mahnen  zur  grössten  Vorsicht.  Hier  handeh  es  sich  ja  doch 
ofcii^ßWn  in  erster  Linie  meist  um  die  Frage  eines  etwaigen  operativen 
Eix3griflFes.  Verweigert  ihn  aber  der  Kranke  oder  erscheint  er  aus  irgend 
ein^in  Grunde  nicht  sofort  indicirt  und  ist  da,s  Allgemeinbefinden,  ins- 
be^  sondere  die  Herzthätigkeit,  ausreichend,  bestehen  ausserdem  noch  die 
Svrnptome  gesteigerter  Peristaltik,  dann  würden  auch  in  diesem  Zeitraum 
Opiumpräparate  noch  indicirt  sein.  Dass  sie  selbstverständlich  zur  Eutha- 
nasie verabfolgt  werden  dürfen,  bedarf  keiner  Betonung. 

Die  Art  der  Darreichung  ist  verschieden.  Innerlich  gegeben,  werden 
die  Büttel  oft  wieder  erbrochen,  und  selbst  wenn  sie  behalten  werden, 
sc-heint  ihre  Resorption  von  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  aus  her- 
abgre.setzt  oder  auch  ganz  auszubleiben.  Zuverlässiger  und  deshalb  fast 
immer  vorzuziehen  sind  die  subcutanen  Morphiuminjectionen;  empfehlens- 
wertli  sind  auch  Suppositorien  mit  Morphium  oder  Opiumextract.  Für  die 
Darreichung  per  os  benützt  man  am  besten  Opiumtinctur. 

Die  Frühbehandlung    mit  Opiaten    muss,    selbstverständlich    immer 
uiiter  Berücksichtigung   der   Individualität    und    aller   concreten  Verhält- 
nisse,   in  ziemlich  rascher  Aufeinanderfolge  der  Gaben   bis  zur  Wirkung 
uucl    mit  nicht  zu  kleinen  Dosen   eingeleitet  werden,    ein-  bis  zweistünd- 
Ucti    0*02— 0-03  Opiumtinctur  oder  -Extract  bis  zu  O'o— 1*0  in  24  Stunden; 
Morphium    in  entsprechendem  Verhältniss.    Ob    und  wie  lange   mit  dem 
Opium  fortgefahren  werden  soll,  hängt  von  der  Entwicklung  des  Falles  ab. 
Magenausspülungen.    Kussmaul  gebührt  das  Verdienst,  die  oft 
so    trostlose  Therapie   der  acuten  Darmverschliessung    um  ein  Verfahren 
bereichert  zu   haben,    welches  rasch   die  Anerkennung  der  allermeisten 
Aerzte  und  allgemeine  Verbreitung  erlangt  hat.  Die  Sondenentleerung  und 
Ausspülung  des  Magens  ist  eines  der  wirkungsvollsten  Mittel  unter  den 
nicht  blutigen  Eingriffen.     Ihr  Werth   beruht  in  Folgendem:   durch  die 
Entfernung   der   oft   erstaunlich   grossen  Inhaltsmassen  aus    dem  Magen 
wird  dieser  befreit,  eine  Spannungsverminderung  in  ihm  erzeugt,  welche 
ein  Zuströmen  des  unter  höherem  Drucke  stehenden  Dünndarminhaltes  in 
den  Magen  begünstigt  (Oser).  Dass  ein  solches  reges  üeberströmen  vom 
Dünndarm  in  den  Magen  stattfindet,    beweist  die  Thatsache,    dass  man 
^ — 3  Stunden  nach  der  ersten  Ausspülung   schon  wieder   neue  Massen 
*"s  ci«.m  vorher  ganz  ausgeheberten  Magen  entleeren  kann.     Aeusserlich 
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kennzeichnet  sich  dieser  Effect  durch  die  ümfangs-  und  Spannungsabnahme 
des  Abdomen,  subjectiv  durch  Aufhören  des  Würgens  und  Kotherbrechens 
und  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Erleichterungsgefühl. 

Aber  der  Einfluss  der  Magenausspülungen  ist  nicht  nur  ein  palliativ- 
symptomatischer, sondern  er  trägt  zweifellos  zuweilen  zur  wirklichen  Heilung 
bei.  Es  ist  jetzt  schon  eine  grössere  Eeihe  derartiger  Fälle  bekannt:  wir 
citiren  aus  historischer  Eüeksicht  gerade  die  beiden  ersten,  von  Kuss- 
maul beobachteten,  in  deren  einem  ein  völliger  Darmverschluss  acht  Tage 
lang  gewährt,  zu  Kotherbrechen  und  einem  gefährUchen  Schwächezustand 
geführt  hatte  und  verschwand,  in  Heilung  überging,  nachdem  der  Magen 
fünfmal  innerhalb  zwölf  Stunden  ausgespült  war,  während  er  im  zweiten, 
wo  die  Occlusion  unter  den  schwersten  Erscheinungen  neun  Tage  l)e- 
standen  hatte  und  die  Enterotomie  als  letztes  Mittel  beschlossen  war,  uur 
einer  einmaligen  gründlichen  Entleerung  des  Magens  bedurfte,  um  den 
Darm  wieder  frei  zu  machen.  Dieser  curative  Einfluss  der  Magenauü- 
waschungen  liegt  zweifellos  darin,  dass  sie  Bedingungen  schaffen,  welche 
die  Lösung  des  Hindernisses  ermöglichen.  Durch  die  künstlich  herbei- 
geführte Druckabnahme  im  Darm  wird  eine  excessive  Peristaltik,  falls  si 
besteht,  beruhigt;  ferner  wird  der  Druck,  welchen  die  geblähten  und  üter 
massig  gedehnten  Schlingen  aufeinander  ausübten,  vermindert  oder  au 
gehoben,  und  es  widerspricht  keiner  rationellen  Vorstellung,  dass  dadurchr 
die  Rückkehr  der  eingeklemmten,  abgeknickten,  gedrehten  Darmpartie  zu — 
normalen  Lagerung  erleichtert  oder  ermöglicht  werde. 

Kein    Einsichtiger   wird  üebermässiges    von   diesem  Verfahren   ei — 
warten;  genug,  dass  es  thatsächlich  in  manchen  Fällen  zur  Heilung  führte 

Welche  freilich  dies  seien,  lässt  sich  vorher  nicht  bestimmen.     Cur  seh 

mann  betont  gegenüber  anderen  Anschauungen   mit  Recht,    dass  gerad— ■ 
bei    höher   im    Dünndarm    gelegenen    Hindernissen  die    Erfolge    ersieht 
lieber  seien,  als   bei   denen  im  Colon.    Der  Vorwurf,    welchen  man  dew- 
Magenausspülungen    in   gleicher    Weise    w^ie    den   Opiaten,    namentlick: 
von  chirurgischer  Seite,  macht:  dass  sie  eine  trügerische  Euphorie  schaffe 
kann  in  der  gleichen  Weise  wie  dort  widerlegt  werden.  Selbstverständlicl 


darf  sich  auch  hier  der  Arzt  nicht  in  falsche  Sicherheit  einwiegen  lasse 
er  muss  sorgfältigst  den  Kranken  überwachen,  um  nicht  den  Zeitpiml^ 
für  die  etwaige  Operation  zu  verabsäumen.  Die  Besorgniss  vor  Seh  lue 
Pneumonien  hat  Ewald  mit  dem  Bemerken  zurückgewiesen,  dass  m; 
diese  vermeiden  könne,  wenn  man  den  Schlauch  vor  dem  Herauszieh 
dicht  vor  dem  Munde  zuklemmt  und  schnell  mit  einem  grossen  Zuge  h 
auszieht. 

Bezüglich  der  Anwendung  ist  zu  beachten,  dass  die  Magenausspülun 
nicht  zu  spät  begonnen  werden  dürfen:  man  braucht  nicht  bis  zum  A^-^ 
treten  des  faculenten  Erbrechens  zu  warten,  da  die  Erfahrung  lehrt,  d  ^ir 
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der  Magen  föeale  Massen  enthält,  schon  bevor  es  zu  diesem  kommt.  Dann 
darf  nian  sich  nicht  mit  einer  Ausspülung  begnügen,  sondern  muss  deren 
v/eltJi  oft  alle  2—3  Stunden  wiederholt,  machen.  Zuweilen  kann  man  sich 
wabr^^^d  derselben  überzeugen,  wie  schnell  die  Massen  aus  dem  über- 
füllten Darm  in  den  Magen  übertreten,  indem,  wenn  schon  der  Inhalt 
zieuJich  klar  abfloss,  plötzlich  wieder  fäcale  Massen  ausströmen.  Die  ein- 
zeltie  Entleerung  fördert,  zuweilen  erstaunliche  Mengen,  bis  5  Liter,  zu 
Xag'e.  Dass  der  Kräftezustand  des  Kranken  in  Betracht  gezogen  werden 
I111.12SS,  bei  zu  starkem  Gesunkensein  desselben  die  Ausspülung  nicht  mehr 
vorgenommen  werden  soll,  bedarf  nur  der  Erwähnung.  Auch  mit  diesem 
Verfahren  soll  man  nicht  zu  lauge  warten,   soll  es   frühzeitig  anwenden. 

Massnahmen,  die,  vom  Mastdarm  aus  angewendet,  auf  das 
Hitiderniss  einwirken  sollen,  sind  seit  den  ältesten  Zeiten  geübt 
worden,  hauptsächlich  durch  Injection  von  Flüssigkeiten.  Man  er- 
wartet von  ihnen  einen  Nutzen,  in  der  Meinung,  dass  sie  bis  zum  Hinder- 
niss  gelangen  und  dasselbe  direct  fortschaflfen  (Kothansammlungen)  oder 
seine  Lösung  und  Rückbildung  anregen  und  unterstützen  (Achsendrehungen, 
Einsehiebungen,  Einklemmungen).  Wie  dies  letztere  geschehen  solle, 
darüber  herrschen  allerdings  keinerlei  erwiesene  Vorstellungen:  ob  die 
Anregung  der  Peristaltik  dabei  in  Betracht  komme  oder  die  Steigerung 
des   Druckes  von  imten  her,  das  ist  unklar. 

Gegenüber  solchen,  für  den  Nutzen  dieser  Massnahmen  beigebrachten 
theoretischen  Deductionen  hat  man  andererseits  wieder  folgende  Ueber- 
legungen  und  Erfahrungen  angeführt.  Jede  Dinicksteigerung  innerhalb  der 
Abdonünalhühle,  wie  sie  durch  die  Ausdehnung  der  Darmschlingen  unter- 
halb des  Hindernisses  geschaffen  wird  und  die  zweifellos  vermittelst  der 
grosseren  Baumbeschränkung  auch  auf  die  Schlingen  oberhalb  desselben 
sich  geltend  macht,  behindert  eher  die  Lösung  und  Eückbildung  des  occlu- 
direnden  Mechanismus,  und  wenn  gar,  wie  es  zuweilen  geschieht,  die 
injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abfliesst,  dann  kann  sie  sogar  die  gefahr- 
liche Situation  noch  steigern.  Es  ist  ferner  nicht  einzusehen,  wie  die  im 
unteren  Darmabschnitt  angeregte  Peristaltik  eine  Achsendrehung  oder  gar 
Verknotung,  eine  innere  Einklenunung,  eine  Abknickung  zur  Lösung  ver- 
anlassen könne.  Dann  dringe  bis  zu  einem  oberhalb  der  Bauhin'sehen 
Klappe  gelegenen  Hinderniss  die  Flüssigkeit  oder  gar  das  Gas  überhaupt 
niclat  vor,  falls  nicht  eine  mehr  oder  minder  tiefe  Anästhesirung  vorauf- 
geg-angen  sei;  denn  beim  Lebenden  könne  der  Widerstand  der  Klappe  nur 
durch  ganz  excessiven  Druck  überwunden  werden.  Endlich  können  Monstre- 
kly  stiere  bei  geschwächten  Individuen  geföhrlichen  CoUaps  veranlassen. 

Indessen,  wie  auch  die  theoretischen  Anschauungen  sein  mögen, 
entscheiden  über  die  Wirkung  dieser  Maassnahmen  kann  nur  die  praktische 
Erfahrung;    und  diese  lehrt  Folgendes:   Eingiessungen  in  den  Mastdarm 
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sind  vom  grössten  Nutzen,  geradezu  unentbehrlich  bei  den  koprostatischc 
Occiusionen.  Unterstützt  durch  innerliche  Abführmittel,  erzielen  sie  hi< 
die  Wegsamkeit  des  Darms,  indem  sie  nicht  nur  die  Peristaltik  anregei 
sondern,  was  entschieden  wichtiger  ist,  die  verhärteten  Fäcalmasse 
erweichen  und  verflüssigen.  Von  grossem  Nutzen  sind  flüssige  Irrigation^ 
femer  bei  den  chronischen  Stenosirungen  jedweder  Art,  oberhalb  dere 
Tnhaltsstauung  stattfindet.  Dagegen  ist  nicht  mit  einiger  Sicherheit  2 
erweisen,  ob  flüssige  Eintreibungen  in  den  Mastdarm  bei  acuten  Occli 
slonen  eines  bis  dahin  normalen  Darms  Nutzen  bringen  (bei  Aehsei 
drehungen,  Yerknotungen,  inneren  Einklemmungen,  Abknickungen).  Vie 
leicht  könnten  sie  zweckmässig  sein  bei  obtnrirenden  Gallensteinen  u.  dg 
im  Dickdarm.  Erwiesen  ist  nur  ihre  Wirksamkeit  in  einzelnen  Fällen  vc 
acuten,  bis  in  den  Dickdarm  hinabgestiegenen  Invaginationen,  die  durc 
forcirte  Monsireklystiere  oder  Lufteintreibungen  zum  Verschwinden  gebracl 
wurden. 

Unserer  persönlichen  Erfahrung  nach  ist  der  Nutzen  der  grosse 
Einlaufe  bei  den  allermeisten  Formen  acuten  Darmverschlusses  ein  sei 
geringer.  Ja,  manche  Beobachter  machen  von  ihnen  wegen  der  erwähnte 
Uebelstände  überhaupt  kaum  noch  Gebrauch.  Es  ist  selbstverständlich,  da« 
sie  direct  vermieden  werden  müssen,  wo  irgendwie  begründeter  Verdacl 
auf  Ulcerationsprocesse  und  Brüchigkeit  des  Darms  besteht. 

Zu  den  Irrigationen,  die  in  der  linken  Seiten-  oder  Knie-Ellenboge: 
läge  eingegossen  werden,  benützt  man  Wasser  von  verschiedenen  Ten 
peraturen,  rein  oder  mit  verschiedenen  Zusätzen,  und  Oel.  Die  Temperat 
des  reinen  Wassers  wird  bald  lauwarm,  bald  kühl,  bald  eisig  gewählt.  Gewi 
regt  Eiswasser  die  Perista,ltik  an,  ob  so  mächtig,  wie  man  es  sich  häuf 
a  priori  vorstellt,  erscheint  mir  auf  Grund  meiner  Versuche  fraglich; 
dem  Maasse,  als  es  sich  im  Körperinnern  erwärmt,  hört  diese  Wirkui 
auf.  Laue  und  schwach  kühle  Irrigationen  regen  die  Peristaltik  durch  d 
Temperatur  gar  nicht  an,  s»e  wirken  nur  durch  die  mechanische  Dehnni 
des  Darms  und  deshalb  natiirgemäss  umsomehr,  je  reichlicher  sie  sii 
(bis  zu  einem  gewissen  Grade,  es  darf  keine  Darmtiberdehnung  erfolgei 
Die  Erfahrung  lehrt  nun  in  der  That  ebenfalls,  dass  reichliche  Masse 
einlaufe  angewendet  werden  müssen,  wo  überhaupt  auf  diesem  Wege  ei 
Wirkung  erzielt  werden  kann  (1—2 — 5  Liter).  Vom  Oel  irrigin  111 
\'jj  — 1  Liter.  Eiswasserirrigationen  werden  von  einzelnen  Beobachte 
überhaupt  ganz  verworfen;  jedenfalls  ist  bei  geschwächten  Kranken  V 
sieht  betreffs  ihrer  ge])oten. 

Ausserdem  werden  noch  Eingiessungen  mit  reizenden  5 
Sätzen  gemacht,  unter  denen  ein  infusum  sennae  und  Kochsalz  vor  a^l 
anderen  den  A'orzucr  verdienen.  Nur  darf  man  das  Kochsalzklvstier  a^ 
schwach  nehm^^n.  sondern  mindestens  fünfprocentig  oder  sieben-  bis.i.« 
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pr^e^Dtig.    Diese  reizenden  Irrigationen,   namentlich  die  stärkeren  Ohlor- 

natriumklysmata,  steigen  hoch  hinauf  in  den  Darm,  in  dem  sie  direet  durch 

Aatiperistaltik  emporbefördert  werden,   wie  ich  auf  Grund  meiner  Thier- 

y^j-stiche  und  Erfahrungen  beim  Menschen  behaupten  muss.  Selbst  kleine 

Klvstiere  (an  Menge  nicht  400  Ccm.  überschreitend),  können  so  bis  in  das 

,mtere  Ileum  hinaufgelangen.  Dadurch  gewähren  sie  die  Möglichkeit,  bis 

ixi    höher  gelegenen  Hindernissen  vordringen  zu  können.  Ausserdem  haben 

gie     Tor  den  Masseneingiessungen    noch   den    nicht   zu  unterschätzenden 

YQrzug,  den  intraabdominellen  Druck  nicht  noch  weiter  zu  erhöhen,   ein 

JloiD^Dt,  welches  sehr  in  Betracht  kommt,  wenn,  wie  es  auch  gelegentlich 

geschieht,  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abfliesst.  Zu  Gunsten  der 

reizenden  Kochsalzklystiere   bei   Invaginationen   möchte   ich    auf  meine 

eiperimentellen  Erfahrungen  hinweisen,  dass  ich  unter  meinen  Augen  die 

physiologische  Invagination  sofort  sich  lösen  gesehen  habe,   als  die  anti- 

peristaltisch    aufwärts    bewegte    Flüssigkeit    die    invaginirte    Darmpartie 

erreichte. 

In  den  letzten  Jahren  sind  an  Stelle  der  Klystiere  die  schon  früher 
und  selbst  im  Alterthum  venvendeten  Gaseinblasungen  neuerdings 
bevorzugt  worden  (Euneberg,  Ziemssen,  Curschmann).  Alles,  was 
für  und  gegen  die  Wassereinläufe  gesagt  worden  ist,  gilt  auch  für  die 
Gtiseinblasungen.  Auch  ihr  Nutzen  hat  sich  zuweilen  am  überzeugendsten 
bei  tiefsitzenden  Invaginationen  bewährt.  Ihre  Vertheidiger  geben  an,  dass 
m  ebenso  wirksam  und  dabei  unschädlicher  seien  als  die  Wassereinläufe, 
während  Andere  wieder  gerade  das  Erstere  bezweifeln. 

Man  fährt  die  Gaseinblasungcn  in  der  Weise  aus,  dass  man  ein  in 
das  Eectum  eingebrachtes  Darmrohr  mit  einem  Spraygebläse  in  Ver- 
biuduDg  bringt,  um  das  Entweichen  der  Luft  aus  dem  Darm,  wenn  es 
erstrebt  wird,  zu  erreichen,  kann  man  (nach  Curschmann)  zwischen 
das  in  den  After  eingeführte  Darmrohr  und  das  Gebläse  eine  gegabelte 
Glasröhre  einsclialten,  deren  einer  Schenkel  das  Gebläse,  deren  anderer 
einen  mit  einem  Quetschhahn  verschliessbaren  Schlauch  trägt. 

Im  Anschluss  seien  noch  die  Kohlensäure-Klystiere   erwähnt, 
über    welche  theoretisch  und  praktisch   etwa  das  Gleiche  zu  sagen  ist 
wie     über  die  Wasserklystiere  und   Gaseintreibungen.    Man   stellt  sie  in 
der   AVeise  her,   dass  man  aus  einem  Syphon,    den  man  mit  dem  einge- 
ffihrten  Darmrohr  verbunden  hat,  die  kohlcnsäurehaltige  Flüssigkeit  ein- 
strömen lässt.     Oder  auch  so,    dass  man  nacheinander   eine  Lösung  von 
^  Gramm  doppeltkohlensaurem  Natrium  und  eine  solche  von  lo  Gramm 
acidura  tartarieum    allraälig   in  mehreren   Absätzen   in   den    Darm   ein- 
flies sen  lässt. 

Die  ehedem  verwendeten  Einblasungen  von  Tabakrauch  und  Einlaufe 
von    Tabakblätterinfusionen  sind  heute  vollständig  verlassen  worden. 
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Massage.  Auch  bezüglich  der  Massage,  welche  zeitweilig  lebbal 
empfohlen  worden  ist,  gestatten  die  vorliegenden  Erfahrungen  ein  ziemlid 
abgeschlossenes  ürtheil.  Dieselbe,  auch  von  technisch  geschicktester  Han< 
ausgeführt,  ist  unbedingt  zu  verwerfen  überall  da,  wo  es  sich  um  Strangu 
lation  des  Darms  handelt,  bei  allen  Achsendrehungen  und  VerknotungeD 
inneren  Einklemmungen  und  auch  bei  den  Abknickungen.  Sie  ist  ferne 
unbedingt  zu  verwerfen,  wenn  die  Möglichkeit  angenommen  werden  musj 
dass  Peritonitis  besteht,  femer  wenn  die  Zeitdauer  der  Verschliessimg  di 
Möglichkeit  einer  Darmbrüchigkeit,  beginnenden  Gangrän  (und  diese  kam 
oft  sehr  früh  beginnen)  naherückt.  Bei  ganz  frischen  Invaginationen  is 
sie  einige  Male  (namentlich  unter  gleichzeitiger  Narkose)  mit  Erfolg  an 
gewendet  worden;  doch  ist  auch  hier  grosse  Vorsicht  geboten.  Man  fÖhl 
ja  oft  genug,  wie  ein  Invagmationstumor  unter  dem  Beize  der  reibendei 
Finger  wohl  härter  wird,  sich  eontrahirt,  aber  nicht  im  Entferntesten  siol 
löst.  Und  jedenfalls  sind  ]\Iastdarmeingiessungen  und  Einblasungen  noel 
eher  erfolgreich  als  die  Massage. 

Wohl  aber  kann  mitunter  eine  vorsichtige  und  kunstgerechte  Massag 
sich  hilfreich  erweisen  bei  Kothobturationen.  Hier  kann  sie  in  zweifacht 
Weise  wirken:  sie  trägt  mechanisch  zur  Fortbewegung  oder  richtige 
Fortschiebung  der  gestauten  Kothmassen  bei,  und  sie  regt  hei  massige 
Graden  muskulärer  Parese  der  Darmwand  die  Muskelcontractionen  an. 

Ferner  ist  es  einige  Male  gelungen,  obturirende  Gallensteine  im 
Fremdkörper  durch  die  Massage  mechanisch  weiter  zu  befördern. 

üeber  die  Elektricität  gilt  dasselbe  Urtheil  wie  über  die  Massag« 
ja  ihr  Wirkungskreis  ist  noch  eingeschränkter,  trotzdem  auch  über  s 
von  manchen  Autoren  Erfolge  gerühmt  werden.  Wir  glauben  kaum,  da: 
heute  viele  Aerzte  die  kostbare  Zeit  mit  der  Elektricität  verlieren  werdei 
wenn  es  sieh  um  Incarcerationen,  Achsendrehungen,  Einklemmuoge 
handelt.  Sie  ist  ferner  ausser  Betracht  zu  lassen  bei  Fremdkörper-  uc 
Gallensteiuobturationen.  Einzig  und  allein  bei  den  paretischen  Dam 
zuständen,  welche  bei  Koprostasen  vorkommen,  ist  sie  im  Stande,  andei 
geeignete  Maassnahmen  (Irrigationen  und  Abführmittel)  wirksam  zu  unte 
stützen ;  und  soweit  die  Mittheilungen  ein  kritisches  Urtheil  ermögliche 
beziehen  sich  die  „Heilungen  von  Ileus  durch  Elektricität^  auch  fa 
sämmtlich  auf  Fälle  dieser  Art. 

Angewendet  wird    meist    der    faradische,    seltener   der  galvanisel 
Strom,  und  zwar  in  der  Weise,   dass  beide  Elektroden  auf  das  Abdoiu 
aufgesetzt  werden,  noch  häufiger  so.  dass  die  eine  (welche,  ist  auch  be 
galvanischen  Strom  gleichgiltig)  auf  das  Abdomen  gestellt,  die  andere 
das  Bectum  eingeführt  wird. 

Eis,  Priessuitz-Cmschläge,  warme  Kataplasmen,  auf  das  ^' 
dornen  applicirt.  haben  natürlich  nicht  die  mindeste  Bedeutung  für  den  V 
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kaf  irgend  einer  Form  von  Darraversehliessung.  Sie  kommen  nur  in  Be- 
tracht um  symptomatisch  schmerzhafte  Sensationen  zu  mildern.  Bestimmte 
Forschriften  über  die  zu  wählende  Temperatur  der  umschlüge  lassen  sich 
flicht  geben :  hierüber  entscheidet  das  subjective  Empfinden  des  Kranken, 
dem  man  nach  dieser  Richtung  um  so  unbedenklicher  Rechnung  tragen  darf, 
als  die  Temperatur  sachlich  fllr  den  Ablauf  des  Processes  ganz  gleich- 
gilt igr  ist;  höchstens  wird  man  bei  vorhandener  Peritonitis  die  kalten 
Teoip^raturen  bevorzugen. 

Endlich  schliessen  wir  noch  die  Besprechung  eines  therapeutischen 
Verfahrens  hier  an,  das,  streng  genommen,  schon  ein  chirurgischer  EingriflF 
ist,  doch  üblicher  Weise  den  sogenannten  unblutigen  Maassnahmen  an- 
gereiht wird,  die  directe  Punction  des  Darms.  Durch  dieselbe  wird 
ein  Entweichen  des  Gases  aus  den  geblähten  Schlingen  erzielt,  und  damit, 
tfaaz  nach  Analogie  der  Magenausspülung,  eine  Abnahme  des  intra- 
abdominellen  Druckes.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Abnahme  alle  die 
Dünstigen  Folgen  haben  kann,  welche  wir  bei  mehreren  Gelegenheiten 
berührt  und  als  Erfüllung  einer  wichtigen  Indication  bezeichnet  haben. 
Nicbt  nur  tritt  eine  erhebliche  subjective  Erleichterung  ein,  sondern  es 
i^t  zufolge  der  Mittheilungen  guter  Beobachter  zweifellos,  dass  hier  und 
ja  nach  der  Gaspunction  selbst  Heilung  erfolgte,  wieder  ganz  nach  Ana- 
locrie  der  Magenausspülung. 

Dennoch  erheben  sich  gegen  die  Gaspunction  einige  ziemlich  ge- 
wicbtige  Bedenken.  Ihre  Gefahr  liegt  darin,  dass  sie,  wenn  sie  auch  in 
4er  weit  überwiegenden  Mehrzahl  ohne  jeden  Naehtheil  ausgeführt  wird, 
i  luweilen  zur  Entwicklung  von  Peritonitis  Veranlassung  gibt,  dass  an  den 
Stichstellen  umschriebene  Gangränescenz  des  Darms  eintreten  kann,  dass 
namentlich  die  Stichstellen  in  dem  überdehnten  und  paralysirten  Darm 
j  sieh  nicht  genügend  schliessen  und  dem  gasigen  wie  flüssigen  Darminhalt 
j  den  Austritt  in  die  Peritonealhöhle  gestatten.  Allerdings  betont  Oursch- 
f  mann  ausdrücklich,  dass  die  Punction  zu  unterlassen  sei,  wenn  schon 
f  Dannlähmung  besteht  oder  Peritonitis  und  Neigung  des  Darms  zur 
öangrän  schon  zu  vermuthen  seien.  Aber  dieser  Regel  ist  eben  in  Wirk- 
[  lichkeit  keineswegs  immer  nachzukommen,  weil  die  betreflfenden  Ent- 
Scheidungen  oft  so  sehr  schwer  zu  treflfen  sind.  Naunyn  und  Gras  er, 
Jie  letzten  Autoren  über  diese  Frage,  rathen  deshalb,  die  Gaspunction 
2u  unterlassen,  solange  noch  die  Möglichkeit  der  Laparotomie  in  Frage 
steht  und  sie  erst  zu  machen,  wenn  der  Kranke  eine  Operation  entschieden 
aWehnt. 

Für  die  Ausführung  ist  das  von  Curschmann  angerathene  Ver- 

ÄAren  das  zweckmässigste.    Man  stösst  eine   lange,  natürlich   gut  des- 

^flficirte  Hohlnadel    vom   Caliber  derjenigen  der  Pravaz'schen  Spritze, 

^A   g-esehlossenem  Hahn  versehen,  in  eine  der  meist  gedehnten  Schlingen. 
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Dann  setzt  man  sie  mit  einem  Gummisehlauch  in  Verbindung  und  leitet 
diesen  in  eine  mit  Salicvlwasser  orefüHte  Flasche,  welche  in  ein  die 
gleiche  Flüssigkeit  enthaltendes  Becken  umgestülpt  ist.  Oefters  ^tnlmt 
aus  der  einen  Schlinge  nur  wenig  Gas  aus,  und  man  muss  die  Function 
«an  mehreren  Stellen  nacheinander  ausführen.  Besonders  zu  beachten  ist, 
dass  man  die  durch  den  Darm  etwa  in  Bewegung  gerathende  Xadel  nicht 
lesthalten  darf,  sondern  der  Darmbewegung  folgen  lassen  muss. 

Operative  Behandlung. 

Oben  wurde  gesagt,  dass  die  Zahl  der  Verscliliessungslalle.  wvlehe 
unter  Anwendung  von  Medicamenten  und  mechanischen  Maassnahmen  — 
ohne  operative  Eingrifft?  —  in  Genesung  übergeht,  etwa  ein  Drittel  der 
Gesammtfälle  ausmacht.  Ein  Procentsatz  von  zwei  Dritteln  der  Todesfalle 
ist  nun  aber  ein  so  enorm  hoher,  dass  er  zwingend  dazu  vpranlsujsen 
mnss,  nach  besseren  Heilfactoren  zu  suchen.  Nach  Lage  der  Sarhe  kaDD 
zu  diesem  Zwecke  nur  die  Operation  in  Frage  kommen. 

Der  Gedanke,  das  Hinderniss  nach  Eröffnung  des  Leibej 
aufzusuchen  und  direct  zu  beseitigen,  musste  sich  mit  logischer  Xoth- 
wendigkeit  aufdrängen,  sobald  man  die  anatomischen  Verhältnisse  hei 
den  Darmverschliessungen  kennen  gelernt  hatte.  Dass  er  anfanglich  ia 
der  Praxis  relativ  selten  zur  Ausführung  gelangte,  war  durch  die  un- 
gemeine Gefahr  des  operativen  Eingriffes  an  sich  in  der  vorantiseptisi'hett 
Zeit  bedingt.  Gegenwärtig,  wo  diese  sehr  heral »gemindert  ist,  kann 
man  umgekehrt  fragen,  ob  nicht  doch  diejenigen  im  Rechte  sind,  welche 
für  eine  frühzeitige  Laparotomie  unter  allen  Umständen  und  un- 
bedingt eintreten.  Wozu,  so  kann  man  argumentiren,  die  Kranken  dent 
unsicheren  Wagniss  von  nur  einem  Drittel  Möglichkeit  der  Genesung" 
überlassen,  wenn  man  mit  dem  sofortigen  operativen  Eingriff  das  Hinder- 
niss direct  beseitigen  kann? 

Die  so  argumentiren,  würden  Eecht  haben,  und  die  oben  Hrwähntfr 
Pflicht  des  Arztes,  dem  Kranken  die  Möglichkeit  der  Genesung  auch, 
ohne  Operation  zu  gewähren,  würde  hinfällig  werden,  wenn  die  Operaiioa. 
an  sich  wirklich  unbedenklich  wäre,  wenn  sie  niemals  selbst  neue  Ge- 
fahren setzte,  wenn  sie,  unter  anseheinend  günstigen  Verhältnissen  unter- 
nommen, mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  di^ 
Erhaltung  des  Lebens  verbürgen  würde.  Und  selbst  wenn  es  nicht  ge- 
lingen würde,  durch  die  frühzeitige  Laparotomie  das  Hinderniss  zu  be- 
seitigen, so  war»:«  doch,  immer  ihre  l'ngefährlichkeit  an  sich  voraus- 
gesetzt, der  Kranke  nachher  in  keiner  schlimmeren  Lage  als  vorher. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Unschädlichkeit  der  I^parotomie  an  sich 
bei  acutem  Darmversehlnss?  Leider  gestaltet  sich  dieselbe  erfahrungs- 
gemiis<.  namentli<-h  wenn  sin  bei  einigermassen  entwickelten  Strangulation»- 
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symptomeil  ausgeführt  werden  muss,  zu  einem  viel  ernsteren  Eingriff,  als 
jene  Laparotomien  es  sind,  die  aus  anderen  Gründen  unternommeü  werden. 
Die  septische  Infeetion  allerdings  und  die  Peritonitis,  soweit  letztere  nicht 
schon   durch   die    Occlusion   selbst   vorbereitet   war,    kann   der   heutige 
Chimrg  mit  einem  gewissen  Grade  von  Sicherheit  vermeiden.  Aber  dafür 
drohen  andere,  eben  gerade  diesen  Laparotomien  eigenthümliche  Gefahren, 
welche  aus  den  nothwendigen  und  nicht  zu   vermeidenden  technischen 
Manipulationen  am  Darm  resultireu.     In  Betracht  kommen  das  Betasten 
und  Absuchen  an  den  vulnerabler  gewordenen  Darmschlingen,  deren  zu- 
weilen nicht  zu  vermeidendes  starkes  Hervorquellen  aus  der  Bauchwunde, 
ihre  Abkühlung  —  und  als  Consequenzen  davon  secundäre  Darmlähmung, 
und  vor  Allem  der  reflectorische  Einfluss  auf  das  Nervensystem  und  den 
Circulationsapparat.  Diese  Eventualitäten  sind  so  folgenschwere,  dass  durch 
sie  die  Operation  an  sich  zuweilen    fast  ebenso  bedenklich  wird    wie  die 
Krankheit  selbst. 

Der  Grad  dieser  mit  dem  chirurgischen  Eingriff  verbundenen  Ge- 
fahren wird,  wie  von  vornherein  einleuchtet  und  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
ganz  wesentlich  durch  zwei  Momente  beeinflusst,  welche  eigentlich  den 
Angelpunkt  für  die  Indicationsstellung  der  Laparotomie  bilden.  Es  sind 
folgende : 

Alle   Beobachter   sind  darüber  einig,    dass   die   Ergebnisse   der 
Laparotomie    behufs    Aufsuchen    und    Beseitigen    des    Hinder- 
nisses umso  besser  sind,  je  früher  sie  vorgenommen  wird.     Die 
Gründe  dafür  liegen   auf  der  Hand.     Der  ShockcoUaps    nimmt    mit    der 
öauer  des  Zustandes  in  der  Eegel  zu.    Die  Kräfte  des  Patienten  sinken; 
Peritonitis  beginnt  sich  zu  entwickeln ;  der  intraabdominelle  Druck  steigt 
"ööier  mehr:    seitens   des  Darmrohrs  droht  Paralyse  und  Gangrän;    war 
^'Wleicht  auch  der  initiale  Shock  massig  oder  unbedeutend,  so  entwickelt 
^i^h     später   secundärer   Collaps    —    kurz   die    Widerstandsfähigkeit    der 
^^anken  gegen  chirurgische  Eingriffe  in  der  Bauchhöhle  ist  sehr  herab- 
gesetzt.   Der   zeitliche  Eintritt   aller  dieser  verhängnissvollen  Ereignisse 
fl^^ankt   freilich    in    ziemlich    weiten  Grenzen   und   lässt   sich   für  den 
J^z.elfall  nie  mit  Bestimmtheit  vorhersehen.     Im  Allgemeinen  jedoch  ist 
•"^elbe  umso  wahrscheinlicher,  je  länger  die  Verschliessung  besteht. 

So  erkläit  es  sich,  wenn  Xaunyn  aus  einer  Zusammenstellung  von 
*  operirten  Fällen  entnehmen  konnte,  dass  die  Operation  die  besten 
*>Ultate  ergibt,  wenn  sie  innerhalb  des  ersten  oder  zweiten  Tages  nach 
stritt  der  Verschliessung  unternommen  wird.  Die  Heilungsziffer  inner- 
^h  der  beiden  ersten  Tage  beträgt  75  Procent;  vom  dritten  Tage  ab 
^kt  sie  rapid,  auf  etwa  35—45  Procent,  und  bleibt  dann  auf  diesem 
Sweau  gleichmässig,  auch  wenn  die  Operation  erst  in  der  zweiten  Woche, 
j^  noch  später  vorgenommen  wird. 
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Zu  vermeiden  siüd  die  Gefahren  der  Operation  selbst  auch  iu  den 
ersten  beiden  Tagen  nicht  ganz,  aber  sie  wachsen  doch  umsomehr,  y 
länger  die  Verschliessung  dauert. 

Das  zweite  Moment,  welches  die  Erfolge  der  Operation  er- 
heblich steigert,  ist  die  Möglichkeit,  zielbewusst  sofort  auf  die 
Stelle  des  Hindernisses  losgehen  und  dasselbe  beseitigen  zukönneii. 
ohne  den  Darm  den  Schädlichkeiten  auszusetzen,  welche  ein  im  Dunkeln 
herumtasteudes  chirurgisches  Vorgehen  mit  sich  bringt,  das  eintreten 
muss,  wenn  der  Arzt  ohne  vorher  bestimmtes  und  bestimmbares  Ziel, 
ohne  feste  Diagnose  zur  Laparotomie  schreitet.  Die  Chancen  des  laparo- 
tomischen  EingriflFes  sind  umso  grössere,  wenn  der  Arzt  in  der  Lage  ist, 
vor  demselben  sagen  zu  können :  hier  sitzt  die  Verschliessung,  dieser 
anatomische  Zustand  bedingt  sie. 

Wh-  werden  allerdmgs  darzulegen  haben,  dass  nicht  alle  Formen 
acuter  VerschUessung  in  gleicher  Weise  zur  Laparotomie  herausfordern, 
dass  sogar  umgekehrt  die  diagnostische  Erkenntniss  einzelner  unter  ihnen 
eher  von  der  frühzeitigen  Ausführung  der  Operation  abhalten  muss.  Dt 
aber  gerade  die  häufigsten  Formen  acuter  Verschliessungen,  nämlich  die 
Achsendrehungen,  die  verschiedenen  Formen  innerer  Emklemmungen  und 
die  Abknickungen,  die  operative  Beseitigung  möglichst  erheischen,  bleih 
im  Allgemeinen  die  vorstehende  Formulirung  doch  aufrecht. 

Dieser  zweite  Umstand,  dass  die  Aussichten  der  Laparotomie  mit 
der  Sicherheit  der  Diagnose  zunehmen,  hefert  zugleich  eine  Art  Ton 
Gegengewicht  gegen  das  erste  Moment,  dass  die  Frtihoperatiou  so  sehr 
viel  bessere  Aussichten  gibt,  als  die  später  unternommene.  Die  einfache 
Thatsache,  dass  bei  sogenannter  interner  Behandlung  etwa  his  zu  einem 
Drittel  Heilungen  eintreten,  bei  Frühoperation  imierhalb  der  ersten  zweiinal 
24  Stunden  dagegen  zwei  Drittel,  könnte  dazu  verleiten,  immer  sofort 
zur  Operation  zu  schreiten,  sobald  innerhalb  des  angeführten  Zeitraumes 
eine  Verschliessung  erkannt  wird.  Denn  es  würden  ja  mit  derselben 
doppelt  so  viele  Leben  erhalten,  als  ohne  sie.  Wenn  mau  aber  weiss, 
dass  die  Fxühoperation  ihre  volle  Bedeutung  erst  dann  erlangt,  wenn  sie 
bei  gestellter  anatomischer  oder  wenigstens  localisirender  Diagnose  aus- 
geführt werden  kann,  so  ergibt  sich  von  selbst,  dass  erst  das  Zusammen- 
treffen beider  Momente  die  feste  Indication  für  dieselbe  abgibt. 

Fassen  wir  zusammen:  erkennt  der  Arzt  innerhalb  der  ersten 
48  Stunden  seit  Beginn  der  Verschliessung  deren  Sitz  uud  ana- 
tomische Beschaffenheit,  so  ist  bei  tien  meisten  anatomischen 
Formen,  nachdem  ein  kurzer,  zielbewusster  und  energischer 
Versuch  mit  unblutigen  Maassnahmen  erfolglos  blieb,  die  so- 
fortige Laparotomie  mit  Aufsuchen  und  Beseitigen  des  Binder* 
nisses  indieirt. 
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Soebeu  sagten  wir,  diiss  selbst  danu,  wenn  innerhalb  der  ersten 
stunden  die  Möglichkeit  der  Entschliessung  gegeben  ist  und  die  Natur 
Occlusion,  wie  eventuell  ihr  Sitz  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ver- 
het  oder  gar  sicher  erkannt  werden  kann,  doch  nicht  alle  anatomischen 
men  in  gleicher  Weise  die  sofortige  Laparotomie  erfordern. 

Wir  werden  weiter  unten  im  speciellen  Theil  die  einzelnen  Fälle 
lieser  Hinsicht  durchgehen  und  erwähnen  hier  nur  summarisch  Fol- 
äes.  Man  wird  sich  etwas  zuwartend  verhalten,  wenn  man  Gallensteiu- 

Fremdkörper-Obturation  erkennt,  ferner  wenn  die  Diagnose  einer 
:nickung  bei  massiger  Intensität  der  Erscheinungen  einige  Wahr- 
iinlichkeit  für  sich  hat,  endlich  bei  Kothobturation.  Alle  anderen 
?n,  und  das  ist  allerdings  die  überwiegende  Mehrzahl  der  überhaupt 
kommenden  Fälle,  unterliegen  der  aufgestellten  Formulirung. 

Wie  aber  hat  man  sich  zu  der  Operationsfrage  zu  verhalten,  auch 
.erhalb  der  ersten  zwei  Tage,  wenn  die  Diagnose  ganz  dunkel 

wenn  höchstens  eine  Peritonitis  ausgeschlossen  und  eine  acute  Ver- 
liessung  angenommen  werden  kann,  über  die  anatomische  Natur  dt*r- 
ijen  und  ihre  Localisation  jedoch  gar  keine  Anhaltspunkte  existiren  ? 
dieser  Situation  drängt  der  frühe  Zeitpunkt  zur  Operation,  die  dunkle 
ignose  hält  von  ihr  zurück  —  was  thun? 

Unter  diesen  Verhältnissen  nmss  man  die  Fälle  in  zwei  grosse 
tegorien  trennen,  welche  durch  das  Symptomenbild  und  den  klinischen 
rrlauf  bestimmt  werden. 

In  der  einen  Eeihe  handelt  es  sich  um  Fälle  mit  ge- 
issigterem  Verlauf,  w^o  das  Gesammtbild  noch  nicht  allzu 
iwer  erseheint.  Bei  diesen  wird  folgende  üeberlegung  platzgreifen, 
acute  Darmocdusion  ist  keine  unbedingt  mid  unausweichlich  tödtliche 
•ankung.  Ein  Theil  anscheinend  sehr  schwerer  Fälle  kann  bei  An- 
lung  unblutiger  Maassnahmen  zurückgehen.  Andererseits  bedingt  die 
JTOtomie.  namentlich  wo  man  aufs  Gerathewohl  hin  operiren  nmss, 
ich  öfters  unheilvolle  Gefahrefi.  Wird  man  bei  dieser  Sachlage,  so 
t  Sehönborn  mit  Eeeht,  nicht  „doch  Anstand  nehmen,  bei  dem 
ik^n  Kinde  oder  sonst  einem   sehr  nahe   stehenden  Menschen   inner- 

der  ersten  24  Stunden,  in  der  Zeit,  in  welcher  di«  Operation  gewiss 
§:efahrlosesten  ist,  zur  Laparotomie  zu  schreiten?" 

Das  sind  die  Fälle,  in  denen  ein  Versuch,  aber  zielbewusst,  schnell 
consequent  in  der  oben  angegebenen  Weise  durchgeführt,  mit  der  so- 
iimten  internen  und  unblutigen  Therapie  gemacht  werden  darf.  Magen- 
spülungen und  Opiate  kommen   hier  in  erster  Linie   in  Betracht,   da- 
^n  vielleicht  noch  Lufteinblasungen  oder  Mastdarmirrigationen. 

Diese  Therapie  hat  jedoch  unter  sorgföltigster  üeberwachung  des 
iken  zu  geschehen,  unablässig  muss  der  Arzt  auf  der  Hut  sein,  mit 
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gespanntester  Aufmerksamkeit  die  Herzthütigkeit  und  die  Pul 
beschaffenheit  im  Auge  behalten,  deren  Beschaflfenheit  d^.-n  Ai 
schlag  und  den  Anhaltspunkt  abgibt  für  das  chirurgische  Eingreifen.  ] 
gibt  keinen  besseren  und  zuverlässigeren  Maassstab  für  die  Feststellui 
des  Zeitpunktes  und  der  Nothwendigkeit  der  Operation,  als  die  Hei 
thätigkeit,  die  wir  ja  eben  aus  der  Pulsqualität  beurtheilen.  Die  Frequei 
die  Spannung,  die  Höhe,  die  Füllung  des  Pulses  kommen  in  Betracl 
Ist  die  Frequenz  noch  niedrig,  die  Spannung,  Höhe,  Füllung  noch  h 
trächtlich,  umso  besser  ist  die  Voraussicht,  dass  der  Kranke  die  0|»er 
tion  überstehen  wird,  wenn  man  jetzt  schon  ihre  Nothwendigkeit  erkem 
Beginnt  aber  die  Frequenz  zu  steigen,  die  Spannung  auch  nur  etwas  ; 
sinken,  so  ist  es  die  allerhöchste  Zeit  für  den  oi)erativen  Eingriff,  d 
dann  unverzüglich  ausgeführt  werden  muss. 

Nochmals  sei  hier  nachdrücklich  betont,  von  welcher  Wichiigk* 
für  die  Frage  des  operativen  Eingriffs  es  ist,  den  Unterschied  von  Sira 
gulations-  und  Ocelusionssymptomen  festzuhalten.  Letztere,  selbst  rec 
bedeutende  Stauungsauftreibung  des  Leibes  und  Kotherbrechen,  könii 
bestehen,  und  der  Fall  doch  nicht  so  dringend  sein.  Sind  dagegen  c 
Strangulationserscheinungen  entwickelt,  als  deren  Ausdruck  neben  de 
allgemeiuen  Aussehen  und  sonstigen  CoUapssymptomen  hauptsächlii 
das  Verhalten  der  Herzthätigkeit  betrachtet  werden  muss,  dann  ist.  al 
allgemeine  Begeh  Eile  und  actives  Handeln  geboten,  der  Moment  de 
operativen  Eingreifens  nahegelegt. 

An  dieser  Stelle  sei  eines  Punktes  gedacht,  der  zwar  nicht  dir« 
wissenschaftlicher  oder  technischer  Art  ist,  vielmehr  ein  psychologisciiei 
Moment  betrifft,  das  aber  doch  unter  Umständen  entscheidend  werdei 
kann  für  den  Ausgang  des  Falles.  Der  Arzt  soll  bei  einer  solcbei 
kritischen  Sachlage  nie  verabsäumen,  der  Umgebung  und  dem  Kraiikei 
selbst  gegenüber  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  Operatioi 
hinzuweisen.  Tritt  er  damit  zu  spät  hervor,  wenn  schon  die  drmgendsu 
Nothwendigkeit  eingetreten  ist,  so  köntien  durch  das  begreifliche  Zogen 
des  plötzlich  überraschten  und  erschreckten  Kranken  kostbare  Siunder 
unwiederbringHch  verloren  gehen. 

Kommt  man  nach  Massgabe  der  Sachlage  zum  Entschlüsse  dei 
Operation,  so  erhebt  sich  unter  diesen  Verhältnissen  die  schwere  Frage. 
in  welcher  Weise  dieselbe  auszuführen  sei.  Die  Entscheidung  darübei 
müssen  wir  dem  chirurgischen  Urtheile  anheimgeben,  und  beschränken  wii 
uns  auf  folgende  Bemerkungen.  Sehr  erfahrene  Chirurgen  —  wir  machen  vol 
Vielen  nur  v.  Bergmann,  Czerny,  Mikulicz,  Schede,  Schönborn  nara 
haft  —  verhalten  sich  solchen  diagnostisch  dunklen  Fällen  gegenüber  seli 
reservirt  bezüglich  der  radicalen  Laparotomie  mit  Aufsuchen  und  Beseitige! 
des  Hindernisses.     Manche  rathen.    hier  entweder  sofort  und  direct  um 
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die  £'iiterostouiie  zu  machen  und  zunächst  einen  Anus  praeternatu- 
ralis  a^nzulegen  oder  dies  doch  zu  thun,  wenn  eine  „kleinere  oder  mittel- 
grosse  Incision  der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  oder  einer  dem  ver- 
njntht?t:^^  Sitze  des  Hindernisses  möglichst  nahen  Stelle,  kurzes,  schonendes 
Suche  i^?  ohne  Darmauspacken,  nach  der  afficirten  Stelle  erfolglos •"  blieb 
(Curs  cihraann),  indem  man  dann  den  künstlichen  After  durch  Annähung 
der  z,iJWiächst  erreichbaren,  ausgedehnten  Schlinge  in  die  Bauchwand 
bildet-  Manche  Chirurgen  betonen  hier  die  zuweilen  heilende  Wirkung 
des  Ä^^us  praeternaturalis,  die  offenbar  durch  die  Verminderung  des  intra- 
abdorm^-inellen  Druckes,  die  Entlastung  der  Umgebung  der  Verschlussstelle 

bedin^"^  ist. 

Bine  zweite  Keihe  mit  Bezug  auf  die  Uperationsfrage  bilden 
bei    ^"anz    unklarer  Diagnose   die  Fälle   mit    hyperacutem    Ver- 
lauf        welche   sofort  mit  den  schwersten  Shock-Erscheinungen 
eins€^  tzen,   wo  die  Kranken  rasch  verfallen,    der  Puls  alsbald  kleni  und 
schnell!  wird,  heftiges  reflectorisches  Erbrechen  besteht.  Manche  Chirurgen 
rathei3-   hier,    wegen  des   CoUapses,    von  der  Operation  ab.     Vom  Stand- 
punkt^ des  Internisten  aus  kann  man  aber  nur  denen  beipflichten,  welche 
für    sofortige    I^parotomie    mit   Aufsuchen    des    Hindernisses    eintreten, 
nacU<J^™  man   noch   vorher  einen   kurzen   Versuch    mit   Morphium    und 
i^jj^cr^xnausspülung  gemacht  hat.    Haben   unter  der  Morphiumwirkung  die 
(^^jWji^yssymptome  nach  einigen  Stunden  sich  nicht  gebessert,    so  ist  die 
Lapai^^^^^^aie  indicirt. 

Piese  Fälle  nämlich  gehen  ohne  Operation  fast  alle  zu  Grunde,  jeder 

durcU  dieselbe  Gerettete   ist  demnach  als   reiner   Gewinn  zu   betrachten. 

Der  als  Gegenindication  betrachtete  Shock  kann  in  der  That   eine  solche 

nicht  darstellen.  Denn,  wie  Schede  mit  Eecht  bemerkt,  in  den  acutesten 

Fällen  kommen  die  Kranken  zuweilen  gar  nicht  aus  dem  Shock  heraus 

und  eia    Nichtoperiren  würde  nicht  selten  gleichbedeutend   damit  sein, 

diese  Kranken  überhaupt  ohne  Eettungsversuch  ihrem  Schicksale  zu  über- 

lassen.       Denn  der  Shock   wird  hier  durch  den  heftig  einwirkenden  Ver- 

^<*hliess  vingsmechanismus  (Achsendrehung,  innere  Einklemmung)  veranlasst 

^^  tamn  oft  niu*  durch  die  Operation  aufgehoben  werden,    welche  die 

^ortHirlc €nde  Shoekursache  beseitigt.  — 

Vv^ir  haben  jetzt  die  Operationsfrage  für  die  Fälle  zu  er- 
^^tercM.  ^  bei  denen  die  Verschliessung  schon  einige  Tage  be- 
^^^ht.  Zwei  Momente  kommen  hier  wieder  für  die  Entscheidung  in  Be- 
gebt r  die  Diagnose  der  anatomischen  Natur  des  Verschlusses  und  die 
berück:  ^ichtigung  des  Allgemeinzustandes.  Bezüglich  des  letzteren  gelten 
öie  Re,^^eln,  welche  wir  bereits  gekennzeichnet  haben,  und  welche  nament- 
hch  a-m:ms  dem  Verhalten  der  Herzthätigkeit  entnommen  werden.  Und 
ebenso    £ndet,  was  über  die  Operationsaussicht  und  —  Nothwendigkeit  für  die 

^<>^    ^^  nagel,  Erkrankaogen  des  Darms  und  dea  Peritoneum.  27 
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oiiizelueii  aimtoimschen  Forrueii  theiLs  oben  gesagt  wurde,  theils  weiter 
unten  im  Einzelnen  nocli  ausgeführt  werden  wird,  auch  hier  volle  An- 
wendung. 

Für  viele  Kranke,  welche  die  Laparotomie  im  Beginn  ganz  gut  t-r- 
tragen  haben  würden,  ist  dieselbe  in  dieser  Periode  oft  direet  aus- 
geschlossen. Sie  sind  so  heruntergekonunen  durch  die  Schmerzen,  das 
Erbrechen,  die  mangelnde  Nahrungsaufnahme,  die  Schlaflosigkeit,  die 
zuweilen  sich  geltend  machende  Antoinloxication,  dass  die  ausgedehnte 
Operation  mit  den  langdauernden  Manipulationen  am  Darm  für  sie  zur 
directeu  Todesursache  werden  kann.  Die  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis ist  das  Aeusserste,  was  ihr  geschwächter  Organismus  vielleicht 
noch  erträgt.  Die  Entscheidung,  ob  Laparotomie  oder  Anus  präternaturalis, 
kann  hier  oft  äusserst  schwierig  werden. 

Endlich  ist  noch  die  Peritonitis  mit  Rücksicht  auf  die  Op^ 
rationsfrage  zu  berühren.  Die  meisten  Chirurgen  weisen  jeden  ein- 
greifenden operativen  Act  bei  bestehender  diffuser  Peritonitis  zurück, 
denn  die  Aussichten  auf  Erfolg  sind  dabei  minimal,  obwohl  vereinzelt 
ein  günstiger  Ausgang  auch  hier  vorkommt.  Das  Operiren  gestaltet  sieh 
hier  fast  zum  Hazardiren. 

Bei  umschriebener  geringfügiger  Peritonitis  verlaufen  die  chirurgischen 
Eingriffe  öfters  günstig  und  werden  auch  oft  genug  untennunmen.  schon 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  diese  leichten  Grade  circumscripter  Peri- 
tonitis sich  der  Diagnose  entziehen. 

Behandlung  der  Darmverengerung. 

Bei  den  allmälig  wachsenden  Stenosirungen,  sobald  ihre  Diagnose 
gestellt  ist,  kann  die  Behandlung  symptomatisch  sein,  nur  die  Beseitigung 
gewisser  Erscheinungen  und  die  Verhütung  von  deren  Eintreten  anstreben, 
oder  sie  kann  sich  die  radicale  Entfernung  des  Hinrlernisses  zum  Ziele 
setzen. 

Die  symptomatische  Behandlung  wieder  hat  die  Zeiträume 
zwischen  den  einzelnen  Kolikanfallen  ins  Auge  zu  fassen,  ferner  die 
Kolikanfälle  selbst,   endlich  das  Ereigniss  des  vollständigen  Verschhi^es. 

Die  Aufgaben  in  den  intervallären  Zeiträumen  sind  einfach  und 
durchsichtig:  es  muss  Alles  vermieden  werden,  was  zur  Ueberfüllung  des 
Darms  und  Herbeiführung  einer  vollständigen  Occlusion  beitragen  kann. 
Dies  erreicht  man,  soweit  überhaupt  möglich,  durch  die  Regelung  der 
Diät  und  Ueberwachung  der  Stuhlentleerung. 

Die  Diät  muss  mit  peinlichster  Sorgfalt  geleitet  werden.  Zunächst 
ist  es  zweckmässig,  nie  zu  grosse  Nahrungsmengen  auf  einmal  geniessen, 
vielmehr   öfters    wiederholt    kleinere    t^uanta    einführen   zu  lassen.    Viel 
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wichtiger  noch  ist  die  Auswahl  der  Speisen.  Allerdings  muss  der  Kranke 
wirklich  genügend  ernährt  werden,  jedoch  in  einer  Weise,  welche  weder 
unnützen  und  schädlichen  Ballast  liefert,  noch  gar  einen  mechanischen 
Verschluss  der  stenosirten  Stelle  bewirkt.  Sämmtliche  Speisen,  die  direct 
vor  dem  Hinderniss  als  Obturator  sieh  ansammeln  können,  müssen  un- 
bedingt vermieden  werden:  dahin  gehören  grosse  Fleischstücke  und 
sehniges,  faseriges  Fleisch,  Schwarzbrot,  Kartoffelstücke,  bartgekochter 
Reis,  c^llulosereiche  Gemüse,  insbesondere  alles  Obst  mit  Schalen  und 
Kernen  u.  s.  w.  Nach  diesen  Grundsätzen  lassen  sich  die  einzelnen  Arten 
der  Nahrungsmittel  und  ihre  Zubereitungsweise  leicht  beurtheilen.  Am 
besten  ist  es,  überhaupt  nur  breiartige,  feinvertheilte  und  gehackte 
Speisen  zu  gestatten.  Ist  schon  ein  höherer  Grad  von  Stenosirung  an- 
zunehmen, dann  ist  es  geboten,  nur  flüssige  oder  halbflüssige  Kost  zu 
reichen.  Schliesslich  kann  auch  die  Ernährung  per  rectum  nothwendig 
werden. 

Die  Ueberwachung  des  Stuhles  kommt,  wie  auf  der  Hand  liegt, 
wesentlich  bei  den  Steuosirungen  des  Dickdarms  in  Betracht,  kaum  bei 
denen  im  Düimdarm.  Nie  darf  eine  Obstipation  geduldet  werden,  der 
Kranke  muss  täglich  eine  Entleerung  haben.  Sind  zu  diesem  Zwecke 
Unterstützungen  erforderlich,  so  sind  Irrigationen,  am  besten  mit  ein- 
fachem Was.ser  oder  auch  mit  Zusatz  einer  reizenden  Substanz  (Salz, 
Essig.  Seifenwasser.  Senna-Infus).  oder  grosse  Oeleingiessungen  am  Platze. 
Oder  man  kann  innerliche  Abführmittel  reichen,  am  zweckmässigsten 
irgend  ein  Bitterwasser  oder  Mitteisalz :  wenn  der  Magen  es  gut  ver- 
trägt Ricinusül,  Caseara,  Senna-  oder  Faulbaumpräparate,  bei  hart- 
näckigerer Obstipation  Coloquinthe. 

Die  Kolikanfälle  erfordern  in  erster  Linie  die  sofortige  vollständige 
Einstellung  der  Nahrungszufuhr,  weil  die  stauenden  Massen  oberhalb  des 
Hindernisses  dadurch  nur  vermehrt  würden.  Uebrigens  verzichten  während 
derselben  in  der  Regel  auch  die  Kranken  schon  von  selbst  auf  jede 
Nahrung. 

In  den  meistep  Fällen  werden  die  Antalle  durch  zeitweilige  Ver- 
legung der  stenosirten  Stelle  veranlasst,  seltener  (wenigstens  gilt  dies 
meist  für  die  anfänglichen  Antalle)  durch  muskuläre  Insufficieuz.  Zur 
Fortschaffuug  der  verlegenden  Massen  wendet  man  bei  den  Dickdarm- 
.stenosen  am  besten  Mastdarmirrigationen  an,  wie  sie  vorstehend  und 
schon  früher  angegeben  sind.  Daneben,  und  bei  den  Dunndarm- 
stenosirungen  ausschliesslich,  kommen  innerlich  gereichte  Ablührmittel 
in  Betracht,  unter  denen  gerade  hier  die  Salina-  und  Sennapräpaiate  den 
Vorzug  verdienen. 

Dagegen  wird  man  sich  auf  die  Rectalirrigationen  allein  beschränken 
und  von  innerlichen  Abführmitteln  ganz  Abstand  nehmen  müssen,  wenn 
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sehr  lebhafte  Borborygmi  oder  gar  sichtbare  Peristaltik  und  Darmsteifiiiig 
davon  Zeugniss  ablegen,  dass  die  Darmcontractionen  ohnehin  schon  ihr 
Möglichstes  thun,  bis  an  die  Grenze  der  Leistung  thätig  sind.  Hier 
können  Abführmittel  gar  nichts  nützen,  im  Gegentheil  durch  die  Ueber- 
reizung  eher  noch  eine  Ermüdung  und  Parese  des  Darms  beschleunigen. 
In  diesem  Falle  sind  vielmehr,  neben  den  Mastdarmeingiessungen,  Opiat** 
am  Platze. 

Ist  der  Anfall  durch  diese  Maassnahmen  beseitigt  und  hat  sich  der- 
selbe schon  einige  Male  wiederholt,  so  erwächst  für  den  Arzt  eine  neue 
Pflicht,  nämlich  den  Patienten  auf  den  schweren  Ernst  der  Situation 
hinzuweisen  und  ihn  mit  der  Vorstellung  eines  radicalen  operativen  Ein- 
griffes bekannt  und  vertraut  zu  machen.  Auf  die  näheren  Indicationeu 
eines  solchen  werden  wir  nachher  eingehen. 

Die  vollständige  Verschliessung  kann,  wie  früher  dargelegt 
wurde,  durch  ganz  verschiedene  Möglichkeiten  erfolgen :  entweder  ist  die 
stenosirte  Stelle  noch  ziemlich  durchgängig  und  sie  wird  nur  mehr  zn- 
fällig  durch  einen  compactereu  Darminhalt  verlegt;  oder  der  anatomische 
Process  der  Stenosirung  ist  so  hochgradig  geworden,  dass  diese  einer 
Occlusion  gleichwertig  ist;  oder  die  Darmwand  oberhalb  der  Verengerung 
ist  paretisch  geworden;  oder  eine  Abknickung  der  zu  schwer  belasteten 
Schlinge  ist  eingetreten  oder  auch,  wie  es  namentlich  bei  den  Stenosiningen 
des  S  romanum  vorkommen  kann,  eine  Achsendrehung. 

Diese  Aufzählung  schon  zeigt,  dass,  mit  Ausnahme  der  letzten  Mög- 
lichkeit, welche  Strangulation  hervorrufen  kann,  die  Erscheinungen  nur 
von  der  einfachen  Occlusion  abhängen.  Der  Verlauf  ist  deswegen  weniger 
rapid  und  beängstigend.  Die  therapeutischen  Indicationen  in  diesen  vf^r- 
schiedenen  Fällen  gestalten  sich  naturgemäss  wechselnd. 

Ist  das  Krankheitsbild  einer  acuten  Abknickung  oder  Achsendrehung 
ausgeprägt,  so  geht  man  nach  den  Grundsätzen  vor,  welche  vorstehend 
bei  den  acuten  Verschliessungen  im  Allgemeinen  und  nachher  noch  im 
Speciellen  zu  Sprache  kommen.  Man  wird  kaum  jemals  die  Operation 
umgehen  können;  eine  spontane  Aufrichtung  des  Darms  bei  der  Ab- 
knickung oder  Wiederaufdrehung  beim  Volvulus  ist  unter  diesen  Um- 
ständen kaum  zu  erwarten,  am  ehesten  noch,  wie  die  Erfahrung  zu 
lehren  scheint,  bei  manchen  Fällen  von  Abknickung. 

Ist  die  vollständige  Occlusion  die  Folge  der  drei  anderen  genannten 
Verhältnisse,  so  wird  man  immer  zuerst  unblutige  Maassnahmen  versuchen. 
Zwar  wird  man  in  dem  Falle,  dass  die  organische  Stenosirung  bis  zur 
mechanischen  Occlusion  angewachsen  ist,  einen  wirklichen  Erfolg  von 
ihnen  nicht  erwarten  können.  Da  man  ihn  aber  von  den  anderen  Mög- 
lichkeiten diagnostisch  kaum  je  wird  trennen  können  und  da  wegen  der 
mangelnden  Strangulation   die   Zeit  nicht  allzu  sehr  drängt,   so  ist  der 
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Versuch  eiuer  unblutigen  Therapie  auch  hier  gerechtfertigt.  Diese  seli>st 
kann  in  nichtig  Anderem  bestehen,  als  in  den  Maassnahmen,  welche  soeben 
bei  der  Behandlung  der  Kolikanfälle  namhaft  gemacht  wurden:  Mast- 
darmirrigationen verschiedener  Art,  Abführmittel.  Dazu  kann  hier  unter 
Umstandeo  die  Anwendung  der  Elektricität  und  Massage  sich  gesellen, 
dann  nämlich,  wenn  man  Grund  hat,  eine  Insufficienz  des  Darms  anzu- 
nehmen oder  wenn  sich  ein  Erfolg  von  mechanischer  Fortbeförderung  des 
gestauten  Inhalts  erwarten  lässt.  Ausserdem  kommen  dann  noch  als  sehr 
wichtig  die  Magenausspülung  und  eventuell  die  Function  des  Darms  in 
Betracht. 

Die  unblutigen  Maassnahmen  müssen,  selbstverständlich  unter  klarer 
Vorstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  functionellen  Störungen, 
zielbewusst  und  energisch  erfolgen,  und  auch  die  zeitliche  Ausdehnung 
ihrer  Anwendung  kann  nur  eine  begrenzte  sein.  Zwar  ist  die  letztere  nicht 
so  ängstlich  eingeengt,  wie  bei  acuten  strangulirenden  Occlusionen,  aber 
immerhin  darf  sie  eine  gewisse  Zeitdauer  nicht  überschreiten.  Denn  auch 
hier  drohen  die  Gefahren  der  Darmlähmung  durch  Ermüdung,  femer  die 
durch  den  Stauungsmeteorismus  bedingten,  und  endlich  hat  man  noch 
mit  der  Möglichkeit  ulceröser  Processe  in  der  Darmwand  oberhalb  der 
Stenose  und  einer  Darmperforation  zu  rechnen.  Unter  allen  Umständen 
rauss  man,  wenn  nicht  schon  früher,  dann  zum  operativen  Eingreifen 
schreiten,  wenn  entweder  die  Stauungssymptome  im  Darm  einen  gefähr- 
lichen Charakter  annehmen  oder  wenn  die  Herzleistung  eine  beginnende 
Schwächung  zeigt. 

Die  Operation  selbst  bezweckt  entweder  eine  provisorische  Befreiung 
des  Darms  durch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  oder  eine 
radicale  Entfernung,  resp.  Umgehung  des  Hindernisses.  Welcher  von 
diesen  Eingriflfen  im  conereten  Falle  am  Platze  sei,  darüber  lassen  sich 
allgemeine  Eegeln  schwer  aufstellen. 

Besteht  gar  kein  Anhaltspunkt  für  die  Localisation  der  Verengerung, 
dann  wird  man  sich  meist,  um  der  imminenten  Lebensgefahr  zu  begegnen, 
mit  der  Enterostomie  begnügen  müssen.  Andere  Male  können  die  Ver- 
hältnisse so  klar  liegen,  z.  B.  bei  einem  deutlich  tastbaren,  umschriebenen, 
stricturirenden  Carcinom  im  Cöcum,  dass  man  im  Verschliessungsanfall 
selbst  den  Plan  zu  einer  radiealen  Entfernung  fassen  kann.  Freilich  kommt 
es  auch  vor,  dass  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  Rücksicht  auf 
sich  dann  erst  darbietende  Verhältnisse  (Verwachsungen,  Metastasen  u.  s.  w.) 
von  diesem  Plane  wieder  abstehen  und  sich  doch  noch  mit  der  Anlegimg 
des  Anus  praeternaturalis  begnügen  muss.  — 

Die  radicale  Behandlung  der  Darmverengerung  kann,  abgesehen 
von  der  Koprostase  und  von  einzelnen  seltenen  Fällen  einer  Compression 
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von  aussen  her,  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  erfolgen  und  in  einer 
Entfernung  des  stenosirenden  anatomischen  Hindernisses,  oder  auch  in 
einer  Umgehung  desselben  bestehen.  Kein  internes  Mittel,  kein  irgend 
wie  anders  geartetes  Verfahren  wird  beim  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
und  Könnens  je  eine  Xarbenstrictur,  eine  constringirende  peritonitische 
Schwiele,  ein  stenosirendes  Carcinom  zum  Schwinden  bringen.  Das  chirur- 
gische Messer  allein  kann  sie  beseitigen. 

An  einer  früheren  Stelle    sagten  wir,  dass  in  gewissem   Sinne  die 
Verhältnisse   für  einen  operativen  Eingriff  hier  insofern   günstig  liegen, 
als  der  Arzt   den  Zeitpunkt  desselben  öfters  frei   bestimmen,   das   heisst 
einen  solchen  auswählen  kann,  wo  das  Allgemeinbefinden  gut  ist  und  dei^ 
Kranke  nicht  in  einem  Anfalle  von  Darmverschliessung  sich  befindet.  Di^ 
wichtigste  Frage  ist:  wann  soll  man,  die  sichere  Diagnose  einer  Darmstenos^ 
vorausgesetzt,  den  Kranken  zur  Operation  bestimmen  oder,  bei  noch  nich  i^ 
ganz  klarer  Diagnose,  eine  Probelaparotomie  anrathen?  Hierüber  enti5cheide^^ 
nun  allerdings  eine  solche  Menge  von  Momenten,   die  zum  Theil  sog^j» 
ausserhalb  des  rein  ärztlichen  und  chirurgisch-technischen  Oebietes  liegeji^ 
dass  allgemeine  leitende  Eegeln  dafür  nur  in  begrenzter  Weise  aufgestelj^ 
werden  können. 

Handelt  es  sich  um  Carcinom,  so  ist  möglichst  frühzeitige  Operation 
indicirt.  Hier  kann  mit  jedem  Zuwarten  die  Situation  nur  verschlimmert 
werden;  die  Kraft«  des  Kranken  sinken,  die  Neubildung  wächst,  die  tech- 
nischen Verhältnisse  für  die  Operation  werden  schwieriger,  die  Metasta**n- 
gefahr  nimmt  zu.  Demgemäss  hat  der  Arzt  die  Pflicht,  die  Nothwendigkeit 
möglichst  raschen  Eingreifens  zu  betonen. 

Etwas  anders  ist  die  Sachlage   bei    Narbenstricturen  und  constrin- 
girenden  Schwielen.    Die  für  das  Carcinom   geltenden  Momente  entfallen 
hier.    Bei  ihnen   ist   nur  der  Grad   der   durch   die  Stenosirung  gesetzter 
Beschwerden  dafür  bestiiiimend,  ob  man  den  Kranken  im  Sinne  möglich? 
baldigen  Operirens  beeinflussen  solle  oder  nicht.  Ersteres  ist  gewiss  ins 
fern  richtig,  als  eine  Rückbildung  doch  nicht  zu  erwarten  ist.  Anderersf 
kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich  neben  sehr  günsti 
Erfolgen  doch  auch  verschiedene  traurige  Fälle  erlebt  habe,  mit  tödtlic' 
Ausgange  der  Operation  unter  Verhältnissen,  wo  anscheinand  alle  Cha 
für  eine  gute  Prognose  bestanden.    Dies  bestimmt  mich,   bei  chroni 
Darmstenosirung,  falls  nicht  Carcinom  anzunehmen  ist,  wo  möglichst 
zeitiges  Eingreifen  immer  indicirt  ist,  den  Zeitpimkt  der  Operation  s 
aufzuschieben  zu  rathen,   bis    die   Verhältnisse    zu   derselben    zw 
(unerträgliche  Schmerzen,  wiederholter  Darm  verschluss).  Der  erfal 
gewissenhafteste,   ausgezeichnetste   Chirurg   kann   eben  den  Erfol 
verbürgen.     Er  weiss,   wo   fT  die  Operation  beginnt,   aber  nicht 
«iifhören  wird;  es  können  die  schlimmsten  Verwachsungen  besteh 
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örBartet  eine  stenosirte  Stelle,  und  findet  vier  bis  sechs;  es  kann  nach- 
tragliche  Darmparalyse  eintreten  u.  s.  w. 

Ueber  die  operative  Technik  der  in  Betracht  kommenden  Eingriffe 
uxis  zii  verbreiten,  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe. 


Ueberblick  der  Behandlung  bei  den  einzelnen  Formen  von 

Verschliessung  und  Verengerung. 

^"ie  das  therapeutische  Vorgehen   in  den  Fällen   einzurichten  sei, 

^fio  titer  Versuch   einer  sicheren  Diagnose   bezüglich   der  Natur  wie  der 

l^CÄ.lisation   der   Erkrankung   gänzlich   scheitert   oder  nicht  über  einen 

geringen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt,  haben  wir  vorstehend 

ui  1er  allgemeinen  Besprechung  dargelegt.    Im  gegenwärtigen  Abschnitt 

haben  wir  noch  die  Aufgabe,  kurz  zusammenzufassen,  in  welcher  Weise 

der  Arzt  sein  Handeln  zu  regeln  habe,  wenn  die  Diagnose  ganz  gesichert 

ist  odh?r  doch  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  besitzt. 

Es  braucht  ja  nicht  besonders  betont  zu  werden,  weil  es 
selbstverständlich  ist,  dass  alle  die  Erörterungen  und  Regeln 
^^es  allgemeinen  Theiles  hier  bei  den  speciellen  Fällen  in 
^'olleni  Maasse  Anwendung  finden. 

Innere  Einklemmungen  wird  man  kaum  je  direct  mit  voller 
Bestimmtheit  zu  diagnosticiren  in  der  Lage  sein.  Die  verschiedenartigsten 
anatomischen  Verhältnisse,  welche  das  klinische  Bild  einer  solchen  hervor- 
rufen, entziehen  sich  fast  ausnahmslos  der  sicheren  Erkenntniss.  Ein- 
kleraranngen  durch  das  Meekersche  Divertikel,  durch  den  adhärenten 
Wurmfortsatz  oder  die  Tuba  Eallopii,  durch  peritonitische  Stränge  und 
Pseudoligameute,  Compression  durch  das  Mesenterium,  Hinüberwerfen  von 
Darmpaitien  über  peritonitische  Bänder,  Einklemmungen  in  Spalten  und 
Locher  —  welche  Anhaltspunkte  gibt  es,  um  vor  der  Operation  und 
Section  mit  Sicherheit  zusagen,  diese  oder  jene  anatomische  Form  bestehe 
im  conereten  Falle? 

Zuweilen  jedoch  kann  man  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrschein- 
lichkeit nicht  nur  eine  innere  herniiforme  Verschliessung  überhaupt, 
sondern  auch  die  eine  oder  die  andere  anatomische  Art  dieses  Ereignisses 
vermuthen,  dann  nämlich,  wenn  alte  äussere  Hernien  bestehen  oder  wenn 
in  der  Anamnese  Anhaltspunkte  für  chronisch  peritonitische  Vorgänge 
sich  finden  (Pelveoperitonitis,  Perityphlitis,  Traumen  u.  s.  w.),  oder  man 
gelangt  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  dazu,  eine  acute  herniiforme 
Einklemmung  für  das  Wahrscheinlichste  zu  halten. 

In  solchen  Fällen  ist  das  Handeln  dieses:  Man  macht  einen  kurzen 
Versuch  mit  Opiaten,  Magenausspülungen,  vielleicht  auch  Mastdarm- 
Irrigation,  obwohl  der  Nutzen  der  letzteren  mehr  wie  zweifelhaft  ist:  dabei 


424  Behandlung  der  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darms. 

selbstverständlich  die  sorgfältigste  Ueberwachung  des  Pulses.  Ist  der  Ver- 
such nach  längstens  24  Stunden  nicht  von  Erfolg  gekrönt,  dann  sufort, 
ohne  Aufschub   die  Operation.     Dieselbe    kann   nur   in  der  Laparotomip 
bestehen.    Die  Enterostoniie  wäre  nur  dann  als  äusserster  Xothbehelf  zu 
machen,   wenn  die  Kräfte  des  Patienten  die  Laparotomie  nicht  mehr  ge- 
statten oder  wenn  bei  dem  Versuche  dieser  letzteren  das  Hinderniss  nicht 
aufgefunden  werden  kann.  Zu  der  Vornahme  der  Laparotonue  drängt  dir 
theoretische  üeberlegung  wie  die  praktische  Erfahrung.  B.  v.  Oettingen 
führt  in  seiner  Zusammenstellung  keinen  Fall  auf,  in  dem  die  Enterostomie 
bei  herniiformer  interner  Einklemmung  palliative  Wirkung  gehabt  hätte, 
und  nur  einen  einzigen,  indem  ihr  curative  Wirk^ung  zugeschrieben  wird. 
Mögen   nun   auch    einige  Fälle   noch   vorkommen,    in    denen   nach  der 
Enterostomie  eine  spontane  Lösung  eintrat,   so  ändert  dies  nichts  an  der 
Erfahrungsthatsache,    dass  die  Laparotomie  mit  Aufsuchen   des  Hinder- 
nisses der  Enterostomie  hier  weit  tiberlegen  ist. 

Die  Erfolge  der  Laparotomie  sind  umso  grösser,  je  mehr  man  direet 
auf  den  Sitz  des  Hindernisses  loszugehen  im  Stande  ist.  Interessant  i>t 
in  dieser  Hinsicht,  dassNaunvn  bei  einer  literarischen  Zusammenstellun? 
72  Procent  Heilung  fand  (28  Heilungen  unter  39  Laparotomien),  wenn  die 
Laparotomie  bei  den  Fällen  von  acuter  Darmverschliessung  ausgefülin 
wurde,  die  bei  Personen  mit  äusseren  Hernien  aufgetreten  war.  Natürlich. 
sind  hier  nicht  äussere  Brucheinklemmungen  gemeint,  sondern  innere 
Darmverschliessungen  durch  peritonitische  Stränge  und  Verwachsungen 
in  Folge  der  äusseren  Hernien.  Freilich  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  es 
sich  in  einem  Theil  dieser  Heihmgen  wohl  nicht  um  wirkliche  innere 
Einklemmungen  handelte,  sondern  mehr  um  blosse  Abknickungen. 

Abknickungen,   so  scheint  es.   können  sich,   falls  sie  nicht  hoch- 
gradig sind,  zuweilen  unter  der  Einwirkung  unblutiger  Maassnahmen  zurück- 
bilden;   und  manche  Fälle  von  Darmverschliessung,    die  ohne  Operation 
die    Wendung    zum   Besseren    nahmen,    mögen    gerade    diesen    Zustand 
betroffen  haben.     Der  Grund   hierfür  dtirfte  darin  gelegen  sein,    dass  bei 
den  Inflexionen  mehr  die  Occlusion  des  Darmlumeus,  w-eniger  die  Strangu- 
lation in  den  Vordergrund  tritt,    der  Verlauf  deshalb  weniger  stürmisch 
ist,    und  die  günstige  Einwirkung  namentlich  der  Entlastung  des  Danns 
durch  Magenausspülung  sich  geltend  machen  kann.     Da  jedoch  die  Ab- 
knickungen vielfach  unter  den  gleichen  anamnestischen  und  anatomischen 
Bedingungen  vorkommen,    wie    die   inneren  Einklemmungen,  und  da  au^ 
diesem  Grunde  die  Unterscheidung  beider  wohl  meist  auf  unüberwindlich 
Hindernisse  stösst,  so  wird  das  therapeutische  Handeb  im  Allgemeinen  docW- 
nach  denselben  Grundsätzen  einzurichten  sein,  wie  bei  den  Einklemmungen.- 
mit   dem   einzigen  tinterschiode   vielleicht,    dass   man   bei   geringer  Aus — 
bildung  oder  beim  Fehlen  der  Strangulationssymptome   etwas   länger  be."   - 
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den   unblutigen  Maassnahmen   verweilen   wird.    Für  die  Vornahme   der 
Operation  könnte  allerdings  der  Umstand  in  die  Wagschale  gelegt  werden, 
dass  dieselbe  die  Ursache  der  Abknickung  (peritonitischer  Strang  u.  s.  w.) 
wegnehmen  und  damit  der  Wiederkehr  des  Zustandes  vorbeugen  kann. 
Die  Zusammenstellung   v.    Oettingen's   ergibt,   dass   bei  den  In- 
Üeiionen,   im  Gegensatz   zur  inneren  Einklemmung  und  Achsendrehung, 
die   Heilerfolge   bei   Enterostomie   und   bei   Laparotomie   annähernd   die 
gleichen  sind.    Welcher  Operationsmodus  zu  wählen  sei,  wird  sich  aller- 
dings wohl  erst  während  der  Operation  selbst  entscheiden  lassen. 

Bei  dem  Volvulus  sind  die  Anschauungen  bezüglich  des  thera- 
peutischen Vorgehens  etwas  getheilt.    Einige  Beobachter,  neuestens  ins- 
besondere Naunyn,   meinen,    man  solle  sich  individualisirend  verhalten, 
die  Operation   nicht   tibereilen,    falls   nicht   ausgeprägte   Strangulations- 
erscheinungen zur  Eile  drängen,  denn  einmal  sei  eine  Heilung  auch  ohne 
Operation  nicht  unmöglich,  dann  seien  die  Ergebnisse  der  Operation  auch 
reeit    ungünstig    (von  30  Operationen  wegen   eines    Volvulus    endeten 
19  todtlich).     Dazu  komme  noch,    dass  namentlich  die  Achsendrehungen 
des  S  romanum  nicht  allzu  selten  mit  Neubildungen  complicirt  beziehungs- 
weise durch  dieselben  veranlasst  sind,  was  die  Neigung  zur  Frühoperation 
nicht,    vermehren  könne.    Man  solle   sich  deshalb   zögernd  verhalten  bei 
njildorem    Verlauf   und    unbedingt   nur   dann    zur   sofortigen   Operation 
schreiten,  wenn  heftige  Strangulationssymptome  existiren. 

Diesen  Erwägungen  ist  eine  Berechtigung  gewiss  nicht  abzusprechen. 

Man     darf  aber  nicht  vergessen,  dass  sie  zum  Theil  auch  auf  solche  Fälle 

sicti     stützen,  in  denen  die  Diagnose  während  des  Lebens  nicht  ganz  klar 

ist     «löd  erst  durch  den   weiteren  Verlauf  ihre  Bestätigung   erhält.     Ist 

abex"  die  Diagnose  klar,  das  Vorhandensein  eines  acuten  Volvulus  sicher 

festzustellen  —  und  gerade  um   diese  Fälle   handelt  es   sich  hier  —  so 

sch^^^  ^^^'  *"f  Grundlage  der  Gesammtheit  aller  bisherigen  Erfahrungen, 

4ie   Operation  geboten,  nicht  nur  bei  stürmischem  Verlauf,   sondern  auch 

bei  massiger  Heftigkeit  der  Erscheinungen.  Die  bestimmt  erkannte  Achsen- 

drehuDg  gehört  dem  Chirurgen. 

Ueber  die  Enterostomie  in  diesen  Fällen  liegen   so  ungünstige  Er- 
fahrungen vor,   dass  wohl   von  vornherein,    als  geplanter  Eingriff,   aus- 
sehJfesslieh  die  Laparatomie  in  Frage  kommt  und  die  Anlegung  des  künst- 
liehen Afters  nur  dann,  als  Nothbehelf,  wenn  die  Eückdrehung  der  Ver- 
schlfngung  nicht  möglich  ist. 

Bei  der  Intussusception,    wenn  die  Diagnose  gesichert  ist,    sind 

zunächst  in  rascher  Aufeinanderfolge  unblutige  Maassnahmen  zu  versuchen. 

^  er-ster  Linie   Opiate,    welche  die   Peristaltik  ruhigstellen  und    damit 

dem      breiteren  Vorsehreiten    der  Einschiebung    entgegenarbeiten    sollen. 

^Mel>^n  Wassereinläufe  und  Gaseinblasungen  in  das  Eectum,  welche  die 
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Desiiivagiiiatiou  bewirken  sollen;  auch  5 — 8procentige  Koelisalzklystiere 
können  zu  diesem  Zwecke  verwendet  werden.  Bei  ganz  frischen  Fällen 
hat  man  mehrfach  eine  Desinvagination  mittels  Massage  durch  die  Bauch- 
decken erstrebt,  zuw^eilen  auch  mittels  percutaner  Faradisation.  Ist  die 
Intussusception  bis  ins  Eeetum  vorgedrungen,  so  hat  man  auch  ihre 
Keposition  durch  den  eingeführten  Finger  oder  mittelst  Schwamnisonde 
versucht.  Bei  ausgeprägteren  Stauungssymptomen  im  Darm  kann  man  die 
Magenausspülung  nicht  entbehren. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  namentlich  bei  Erwarhsen^n 
—  für  das  früheste  Kindesalter  sind  die  Resultate  viel  ungtostiger  — 
sind  die  angeführten  Massnahmen,  entweder  einzeln  oder  nebeneinander 
angewendet,  von  günstigem  Erfolge  begleitet  gewesen.  Sehr  viel  liäufigHi 
jedoch  bleiben  sie  nutzlos. 

Für   die  Bestimmung  der  Zeitdauer  ihrer  Anwendung   werden  b«^ 
der  Invagination  öfters  etwas  andere  Anhaltspunkte  und  Erwägungen  vet- 
wendet,  wie  bei  den  anderen  Formen  acuter  Verschüessung.  Man  reehn*^ 
mit  der  Thatsache,  dass  die  Occlusion  keineswegs  immer  eine  vollständig-, 
ist  und  dass  die  Erscheinungen  derselben  anfiinglich,   vom  Schmerze  a\> 
gesehen,   meist  ziemlich  gutartig  sind;   man  hofft  auf  die   spontane  De?*-. 
invagination,  ja  man  zieht  die  Möglichkeit  der  gangränösen  Abstossun^ 
des  Intussusceptum  in  die  Erwägung  und  ebenso  die  Erfahrung,  dass  die 
Invagination  öfters  chronisch   wird.     Auf  wie   trügerischem  (iruude  alle 
diese  üeberlegungen  aufgebaut  sind,   ergil)t  sich   aus  der  früheren  Dar- 
stellung   des    Verlaufes   der   Invagination;    wir  brauchen   dies   nicht  m 
wiederholen. 

Auch  bei  der  acuten  Invagination  muss.  sobald  die  schnell  durch- 
geführten unblutigen  Maassnahmen  keinen  Erfolg  haben,  zur  Operation 
geschritten  werden,  und  zwar  mögliclist  frühzeitig  —  das  ist  das  Er- 
gebniss  der  Erfahnmg.  Die  geringere  Heftigkeit  der  Ocelusionssymptorae 
darf  nicht  zum  längeren  Zuwarten  verlocken;  denn  mit  jedem  Tage  weiter 
verringert  sich  die  Möglichkeit  für  die  manuelle  Desinvagination.  Diese 
letztere,  welche  nach  gemachter  Laparotomie  versucht  werden  rauss, 
verdient  nach  Kydygier,  welcher  die  neueste  und  grösste  einschlägige 
Statistik  mitgetheilt  hat,  vor  allen  anderen  Verfahren  den  Vorzug.  Sie 
kann  aber  nur  ausgeführt  werden,  so  lange  keine  peritonitische  Verklebong 
eingetreten  ist.  Und  wenn  der  Zeitpunkt  dieser  auch  wechselt,  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  sehr  lange  hinausgerückt  ist,  so  bildet  ihr  Auftreten 
bereits  nach  Ablauf  von  einigen  Tagen  doch  die  überwiegende  Regel. 

Bei  der  chronischen  Invagination  kann  man  allerdings  etwas  länger 
zuwarten:  übertrieben  jedoch  darf  die  Anwendung  der  unblutigen  Maa<«- 
regeln  auch  hier  nieht  werden.     Denn  man   darf  nicht  übersehen,  das^ 
auch  sie  sellist  Gefahren  mit  sich   führt,   sobald   ulceröse  Verändeningeir 
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ÄW  J/jvaginationshalse   bestehen;    da   kauii    eine   stärkere  Lufteinblasung 
oder  \Vasserirrigation  leicht  eine  Darinruptur  bewirken. 

iVeim  Gallensteine  Darmverschliessung  veranlassen,   ist  die  Aus- 
^iebt  a.uf  eine  Spontanheilung  keineswegs  ungünstig.     Da  ausserdem   die 
Heftig'k^it  der  Erscheinungen  häufig  nicht  bedeutend  ist,  wird  man  umso 
mehr   "Veranlassung  haben,   unblutige  Maassnahmen  anzuwenden.     Unter 
diesea     steht  Opiumdarreiehung  obenan;    denn  oft  genug   ist  das  Haupt- 
^chlictiste  in  dem  Symptomenbilde  der  starke  Schmerz  mit  der  reflecto- 
rischerx   spastischen  Darmcontraction  und  dem  allgemeinen  reflectorischen 
Collaps-  Weniger  sind  Abführmittel  am  Platze,  und  Mastdarmeingiessungen 
habea     natürlich  gar  keine  Bedeutung,   so  lange  der  Stein   oberhalb   der 
Bauhin's^chen  Klappe  sitzt.   Ganz  vereinzelte  Male  kann  man  wohl  durch 
die  Baiichdecken  hindurch  den  Stein  im  Darm  vorwärts  zu  schieben  ver- 
suchen-   Doch  muss  bei  diesem  Unternehmen  grosse  Vorsicht  beobachtet 
werden,  weil   der  Stein   leicht  entzündliche  und  ulceröse  Veränderungen 
der  1  Lärmwand  veranlasst  und  eine  Zerreissung  derselben  bei  den  Schielie- 
yersnclien  nicht  unmöglich  ist. 

Zu  einer  Laparotomie  wird  man  sich  nur  dann  entschliessen,  wenn 
die  Symptome  das  Leben  direct  bedrohen.  Zu  dieser  Rückhaltung  ver- 
anlas5*t-  eine  Eeihe  von  Momenten.  Einmal  die  Schwierigkeit  der  Diagnose, 
so  lange  namentlich  der  Stein  in  dem  obersten  Dünndarm  steckt,  wobei 
eine  ^^erwechseluug  mit  einem  schweren,  aber  einfachen  Gallensteinkolik- 
anfall unterlaufen  kann.  Dann  fällt  die  frühe  EntSchliessung  schwer  an- 
ge.sietits  der  oft  wechselnden  Intensität  des  Verlaufes,  und  in  der  späteren 
Periode  wieder  muss  man  die  Möglichkeit  schon  entwickelter  Darm- 
uhvration  berücksichtigen.  Endlich  liegt  keine  Ermuthigung  in  den  bis- 
herigen Operationsresultaten,  denn  nach  der  Statistik  Naunyn's  sind  von 
23  operirten  Fällen  16,  das  heisst  70  Procent,  gestorben. 

Pur  Fremdkörper  von  voluminöser  Beschaffenheit  und  rundlicher 
Gestalt  gilt,  abgesehen  von  der  gew^öhnlich  leichter  zu  stellenden  Diagnose, 
im   Allgemeinen  alles  soeben  bezüglich  der  Gallensteine  Gesagte.     Für 
die    spitzen,    schaifen,    kantigen   Gegenstände   hat   die   Erfahrung    einen 
nichtigen  Behandlungsgrundsatz   kennen   gelelirt.     Diese  Objecte   durch- 
wandern  den   Darm    umso    unschädlicher,   je    mehr   sie   in   voluminöse 
Kothmassen  eingehüllt  sind,   und  werden  umso  gefährlicher,  je  mehr  sie 
durch  schnelle  Peristaltik  vorwärts  getrieben  werden.  Deshalb  muss  man 
bei   ilmen  Abführmittel    vermeiden   und   dafür   den  Leidenden    massige, 
weiche  Nahrungsmittel  essen  heissen,  Kartoffeln,  Eeis,  Hafergrütze  u.  dgl. 
Sind  die  Fremdkörper  bis  in  das  Rectum   gelangt,    so  muss  ihre  Ex- 
traeüoTi  nach  chirurgischen  ßegeln  erfolgen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  inneren  Narbenstricturen,   der 
äusseren  Constrictionen   und  Compressionen  des  Darms  können 
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wir  uns  darauf  beschränken,  auf  das  früher  Gesagte   zu   verweisen, 
haben    hier   dem    nichts   hinzuzufügen   ausser  der  Bemerkung.   das> 
Mastdarnistricturen  eine  specielie  technisch-chirurgische  Behand 
verlangen,  die  entw^eder  in  der  langsamen  mechanischen  Dilatation 
in  blutigen  Eingriffen  besteht. 

Nur  betreffs  des  Careinoms  seien  noch  einige  Bemerkungen 
macht. 

Eine  interne  Medication  gegen  das  Darmcarcinom  gibt  es  bis 
nicht.  Alles,  was  die  medicamentöse  Behandlung  hier  leisten  kann, 
schränkt  sich  auf  symptomatisches  Vorgehen  gegen  einzelne  Erscheinun; 
Obstipation,  Darmblutung,  Schmerzen  und  Tenesmus,  Peritonitis  u.  s. 
worüber  die  Einzelheiten  in  den  betreflfenden  Capitehi  angegeben  s 
Ist  der  Verdacht  einer  Darmverengerung  rege  geworden,  so  muss  stre 
das  diätetische  Regime  innegehalten  werden,  w^elches  diesem  Zusta 
allein  angemessen  ist. 

Der  Hauptantheil  der  Behandlung  fallt  der  Chirurgie  zu. 

Vor  42  Jahren  bereits  (1854)  tratVirchow  der  damals  herrschen 
Abneigung  gegen  die  Operationen  bei  Carcmom  entgegen,  um  IHH^ 
wiederholen :  „Ist  der  Krebs  in  seinem  Beginn  und  oft  noch  sehr  la 
ein  örtüches  Leiden,  so  muss  es  auch  möglich  sein,  ihn  in  dieser  I 
örtlich  zu  heilen."  Ob  und  in  welchem  Procentverhältnisse  beim  Darmkr« 
selbst  durch  möglichst  frühzeitige  Exstirpation,  eine  wirkliche  defini 
Heilung  oder  wenigstens  ein  möglichst  langes  Hinausschieben  von  R 
diven  erzielt  werden  könne,  darüber  fehlt  es  an  grossen  Statistiken, 
allein  ein  bestimmtes  ürtheil  gestatten.  Theoretisch  muss  mau  gew 
bei  der  gegenwärtigen  vollständigen  Ohnmacht  der  internen  Therapie, 
eine  möglichst  frühe  Exstirpation  eintreten;  und  im  gewissen  Sinne 
die  praktische  Erfahrung  auch  bereits  für  dieselben  entschieden,  nament 
beim  Eectalcarcinom.  Am  leichtesten  der  Untersuchung,  der  frühzeiti 
Diagnose  und  der  operativen  Technik  zugänglich,  sind  bei  den  Mastda 
krebsen  am  häufigsten  Kadicaloperationen  unternommen  worden,  und  z 
mit  so  günstigem  Ergebniss,  dass  manche  Patienten  dauernd  von  Rt*c 
verschont  blieben,  noch  mehrere  erst  nach  einigen  Jaliren  davon  betro 
wurden.  Aber  auch  bezüglich  der  Coloncarcinome  scheinen  die  Chancen 
zu  curativem  Zwecke  unternommenen  Kadicaloperationen  von  Jahr  zu  Jah 
wachsen,  im  Verhältniss  zur  Verbesserung  der  Technik  und  der  per 
liehen  Erfahrung  der  einzelnen  Chirurgen.  Was  ich  im  KreL<<e  der  eige 
Beobachtung  erlebt,  kann  mich  nur  veranlassen,  der  möglichst  frühzeiti 
Operation  auch  bei  Coloncareinomen  das  Wort  zu  reden. 

Den  Internisten  würde  die  Aufgabe  zufallen,  dem  Chirurgen  ui 
liehst  geeignete,  das  heisst  möglichst  fi-ühzeitig  diagnosticirte  Fälle  zu 
führen.  Hier  freilich  liegt  eine  enorme  Schwierigkeit.  Wenn  man  berii 
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siV/itigt,  wie  schwer  schon  eine  sichere  Diagnose  selbst  l)ei  anscheinend 

ausgebildetem  Sjmptomencomplex  zuweilen  ist,    so  weiss  jeder  Erfahrene 

nocti  mehr,  wie  dieselbe  häufig  einfach  unmöglich  ist  bei  den  ganz  unbe- 

süinniten,  vieldeutigen  Erscheinungen,  w^elche  die   ersten  Perioden   eines 

sieli  entwickelnden  Colon-,  Ileum-  oder  Duodenalkrebses  begleiten.  Sicher- 

\\fc\t  könnte  in  solchen  Fällen  auch  wieder  nur  ein  chirurgischer  Eingriff, 

die  Probelaparotomie  bringen.     Ob   eine   solche  im  concreten  Falle  ange- 

rathen  werden  soll   und  darf,    dafür  können   allgemeine   leitende  Regeln 

kaum  aufgestellt  werden,  abgesehen  von  den  in  den  vorstehenden  Sätzen 

angedeuteten  Gesichtspunkten. 

Viel  bestimmter  kann  das  Urtheil  bezüglich  der  chirurgischen  Ein- 
griffe ausgesprochen  werden,  welche  den  Zweck  haben,  unerträgliche 
quälende  Symptome  zu  mildern  oder  einen  Zustand  zu  beseitigen,  welcher 
nnmittelbar  das  Leben  bedroht.  Gibt  der  Kranke  seine  Einwilligung,  so 
rauss  in  solchen  Fällen  unbedingt  operirt  werden.  Dies  trifft  in  allererster 
Linie  dann  zu,  wenn  die  Darmdurchgängigkeit  aufgehoben  ist.  Hier  er- 
reicht die  Operation  zuweilen  noch  überraschende  Eesultate.  Zur  Illustration 
führe  ich  nur  einen  Fall  meiner  Beobachtung  an.  Ich  sah  den  circa 
50jährigen  Patienten,  als  seit  mehreren  Tagen  alle  Symptome  einer  voll- 
ständigen Darmverschliessung  bestanden,  bedingt  durch  ein  deutlich  fühl- 
bares Carcinom  des  Cöcura.  Die  Operation  wollte  der  Kranke  nur  durch 
Billroth  ausführen  lassen;  aus  äusseren  Gründen  musste  er  mit  seinem 
Dannverschluss  26  Schnellzugsstunden  weit  nach  Wien  transportirt  werden. 
Eistirpation  des  Carcinoms,  Vereinigung  des  Colon  und  Ileum.  üeber  ein 
Jahr  lang  nach  der  Operation  vortreffliches  Wohlbefinden,  volle  Berufs- 
thätigkeit.  Dann  Eecidiv;  aber  der  Patient  lebte  noch  drei  Jahre  nach  der 
ersten  Operation. 

Wir  erachten  es  auch  hier  nicht  als  unsere  Aufgabe,   ohne  eigene 
chirurgische  Erfahrung  uns  irgendwie  über  die  operative  Technik  der  hier 
in  Betracht  kommenden  Eingriffe  zu  verbreiten.  Ob  eine  Totalexstirpation 
des  Carcinoms  vorgenommen  werden  und  welches  der  Gang  der  Operation 
dabei  sein  solle,    ob  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters   indicirt   sei 
oder  wie  immer  die  Ausführung  des  Eingriffes  sich   zu  gestalten  habe, 
iaa  kann  speciell  nur  im  Augenblicke  des  Handelns  selbst  und  angesichts 
der  fast  jedesmal  anders  sich  gestaltenden  Sachlage  bestimmt,  kann  generell 
nur  aus  der  lebendigen  Erfahrung  des  Chirurgen  geschildert  werden.  Auf- 
gabe des  Mediciners  ist  es,  nach  Möglichkeit  folgende  Gesichtspunkte  auf- 
znklärea  und  festzustellen:  liegt  überhaupt  —  sicher,  wahrscheinlich,  ver- 
öJQfhungsweise   —   ein  Darmcarcinom   vor?   in    welchem  Darmabschnitt 
sitzt  es?  ist  seine  muthmassliche  Grösse  bedeutend  oder  nicht?  sind  Ver- 
wachsungen  mit  anderen  Organen  anzunehmen   oder  nachzuweisen,   mit 
^elch^Xi  und  in  welcher  Ausdehnung?   bestehen  Metastasen   in  anderen 
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Organen?  Hiermit  schliesst  seine  Aufgabe  ab,  beginnt  die  des  Chirurgt-n, 
falls  ein  operativer  Eingriff  überhaupt  noch  möglich  ist,  und  nicht  bloss 
noch  das  grosse  solamen  aegrorura  et  etiam  medicorum.  das  Morphium, 
in  seine  Rechte  tritt. 

Kothobturation.  Die  Entfernung  der  das  Darmlumen  versperreudeu 
Kothmassen  bereitet  zuweilen  recht  erhebliche  Schwierigkeiten,  lässt  sich 
aber  in  der  Regel  in  genügender  Weise  durch  unblutige  Massnahmen  er- 
zielen. Sobald  die  Diagnose  gesichert  ist,  geht  man  in  energischer  Weise 
mit  Wassereinläufen  in  den  Mastdarm  vor.  Zuweilen  bereiten  die  die  Am- 
pulle ausfüllenden  verhärteten  Kothmassen  dem  Eindringen  der  Flüssig- 
keit Hindernisse,  so  dass  dieselbe  immer  wieder  abläuft.  Dann  lufissen 
die  Fäces  erst  mit  dem  Finger  oder  einem  stumpfen,  spateltormigeu  In- 
strument herausbefördert  werden.  Danach  folgen  die  Einlaufe,  die  grosse 
Quantitäten  betragen  müssen.  Liter  auf  Liter,  oftmals  wiederholt,  wird  ein- 
gegossen. Seifenwasser  erweicht  noch  am  meisten  die  Fäces  (Peuzohlti. 
Die  Eingiessungen  geschehen  am  zweckmässigsten  und  unsehädliebstHi 
mittelst  Irrigator;  mitunter  ist  man  gezwungen,  ein  längeres  Darmrohr  zu- 
erst einzuführen. 

Neben  den  Einlaufen  sind  innerlich  Abführmittel  zu  reichen.  voraii>- 
gesetzt,  dass  sie  nicht  erbrochen  werden.  Ricinusöl,  Mittelsalze,  Bitterwassfr 
sind  am  geeignesten:  in  schwereren  Fällen  Sennapräparate.  ('olo(iuinthpii: 
in  den  hartnäckigsten  kann  man  bis  zum  Crotonöl  gehen. 

Unterstützt  werden  diese  Massnahmen  durch  methodisches,  aber  mit 
Umsicht  und  Vorsicht  ausgeführtes  Massiren  des  Abdomen.  Niemals  ver- 
gesse man   dabei   die  Möglichkeit  von   stercoralen  Darmulceratiouen  und 
Darmbrüchigkeit.    Hat  man  Grund,  eine  Lisufficienz  der  Darnnnuskulatiiir 
anzmiehnien.  so  gibt  dies  die  richtige  Lidication  für  die  Anwendung  der- 
Elektricität,  insbesondere  des  faradischen  Stromes,  ab  (neben  der  Mas.sage  p. 

Kothobturationen  sind  es  auch  wohl  meist  gewesen,  die  dem  regit  — 
linischen  (Quecksilber  seinen  Ruf  bei  Darmverschliessungen  v»rsrbaflf"x 
haben. 

Anhangsweise    endlich   noch   einige  Worte   über  die  Behandluu  ^s 
der  Darmlähmung.     Die   Insufficienz   erwähnten   wir  soeben   bei  de-M- 
Therapie  der  Kothobturation;  sie  ist  ein  noch  zu  überwältigender  ZusianiJ  . 
Nachdem  die  Entleerung  des  Darms  in  der  angegebenen  Weise  erzwungen 
worden,  ist  die  grössere  Energie  der  Dannmuskulatur  dauernd  und  metho- 
disch anzuregen,  und  zwar  durch  ^lassage,  Gymnastik,  Elektricität.  Hydro- 
therapie. 

Dagegen  ist  die  ausgesprochene  Darmlähmung  eines  der  schwierigsten 
und  unerfreulichsten  Ubjecte  für  die  Therapie,  vor  allem  die  bei  Peri- 
tonitis auftretende,   dann  aber  auch   die  an  abdominelle  Operationen  und 
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Traumen  sich  anschliessende  Form.  Die  erstere  lässt  sich  direct  gar  nicht 
beseitigen,  bildet  vielmehr  gewöhnlich  den  Anfang  des  Endes  bei  der 
Peritonitis.  Und  auch  die  anderen  Formen  widerstreben  meist  jeder  directen 
Behandlung;  Darmerregung  durch  reizende  Klysterie  oder  Abführmittel 
bleibt  unwirksam,  ebenso  die  Faradisation  und  das  Kneten  des  Leibes. 
Zuweilen  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  symptomatische  Beseitigung 
des  Meteorismus  durch  die  Function  des  Abdomen,  womit  natürUch  öfters 
nur  ein  kurzer  Aufschub  des  traurigen  Endes  gewonnen  wird.  Mitunter 
jedoch  sieht  man  auch,  insbesondere  bei  nicht  übermässiger  Intensität 
und  Dauer  der  Paralyse,  eine  spontane  Wiederkehr  der  Darmthätigkeit 
eintreten.  Am  günstigsten  für  die  Behandlung  gestalten  sich  die  Fälle, 
wo  bei  reflectorischer  Lähmung  die  noch  fortwirkende  Ursache  beseitigt 
werden  kann. 


XXIX. 

Oontmuitätstreimimgen  des  Darms.  (Perforatio  et 

ruptura  intestini.) 

Eine  Continuitätstreiinuiig  des  Darms  kann  ohne  vorhergegangen»' 
Erkrankung  seiner  Wand  zu  Stande  kommen  und  ist  dann  fast  aus- 
nahmslos durch  eine  mechanische  Gewalt  bewu'kt ;  oder  sie  ist  die  Folg^ 
einer  vorschreitenden  Zerstörung  der  Waudung  durch  einen  pathologi- 
schen Proeess.  Für  den  Internisten  haben  das  überwiegende  Interess»- 
die  Fälle  letzterer  Art;  die  Rupturen  und  Perforationen  infolge  Ver- 
letzungen, welche  fast  immer  von  vornherein  dem  Thätigkeitsgebiet  des 
Chirurgen  zufallen,  können  hier  nur  eine  cursorische  Besprechiiiig 
erfahren. 

Aetiologie. 

Die  erste  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Perforationen  nehmen 
die  eigentlichen  ülcerationen  ein  (s.  S.  148);  jedoch  sind  von  den 
vielen  im  Darm  vorkommenden  Geschwürsformen  keineswegs  alle  in 
gleichem  Verhältnisse,  mit  Bücksicht  auf  ihre  absolut«  Häufigkeit,  an 
der  Entstehung  der  Perforationen  betheiligt. 

Genaue,  auf  Statistiken  gestützte  Zahlenreihen  zu  geben,  ist  praktisch 
ohne  Nutzen  und  auch  deshalb  mit  dem  bis  jetzt  zusammengestellten 
Materiale  schwer  durchführbar,  weil  dieses  sich  wohl  auf  bestimmte 
Fragestellungen  bezieht,  wie  z.  B.  das  Auftreten  der  diffusen  Peritonitis 
nach  Perforation,  aber  nicht  die  Gesammtheit  der  Beziehungen  zwischen 
Geschwürsformen  und  Perforationen  berücksichtigt.  Wir  beschränken  uns 
deshalb  auf  einige  allgemeine  Angaben. 

Nimmt  man  Alles  zusammen,  und  rechnet  man  nicht  nur  die 
Durehbrüche  in  die  freie  Peritonealhöhle,  sondern  auch  solche  in  schon 
gebildete  circumseripte  peritonitische  Abkapselungen,  so  ereignen  sich 
zweifellos  die  häufigsten  Perforationen  am  Wurmfortsatz  (vgl.  das 
Capitel  Skolikoiditis  und  Perityphlitis).  Und  da  es  sich  weitaus  am  hftnfig- 
steii  um  decubitale  und  katarrhalische  Verschwärungen  mit  Perforations- 
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lusgang  in  diesem  Dannabschnitt  handelt,  so  müssen  diese  Geschwürs- 
ornien  in  die  erste  Eeihe  geiUckt  werden.  Allerdings,  vom  Wurmfortsatz 
ihgesehen,  führen  katarrhalische  und  decubitale  Verschwärungen  in 
meieren  Darmabschnitten  nur  selten  zu  Perforationen,  relativ  am  ehesten 
loch,  wenn  es  sich  um  die  ulcerösen  Zerstörungen  der  Darm  wand  ober- 
lialb  chronischer  Stenosirungen  handelt;  der  Durchbruch  jedoch  freier 
katarrhalischer  Geschwüre  ereignet  sich  nur  ausnahmsweise.  —  Gewöhn- 
ich Averden  in  der  Frequenzscala  der  Perforationen  die  Geschwüre  beim 
Abdominaltyphus  obenan  ge^stellt,  dies  aber  nur  dann  mit  Hecht,  wenn 
nan  ausschliesslich  die  Durchbrttche  in  die  freie  Peritonealhöhle  mit 
i'onsecutiver  diflfuser  Peritonitis  ins  Auge  fasst.  Wenn  Grawitz  in  einer 
Statistik  über  Perforationsperitouitis  32  Fälle  von  Perforation  typhöser 
Darmgeschwüre  neben  nur  24  des  Processus  vermiformis  aufführt,  so 
l»eweist  dies  nichts  gegen  die  absolute  grössere  Häufigkeit  der  letzteren; 
ileim  seine  Statistik  ist  dem  Leichenmaterial e  entnommen,  und  es  fehlen 
in  ihm  natürlich  die  vielen  geheilten  Fälle  von  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, während  Heilung  bei  Durchbohrung  typhöser  Geschwüre  nur 
ausnahmsweise  vorkommt.  Wegen  der  klinischen  Einzelheiten  beim 
Durchbrechen  der  UIcerationen  des  Abdominaltyphus  verweisen  wir  auf 
ilas  Capitel  über  diesen.  —  Den  typhösen  folgen  die  tuberculösen  UIce- 
rationen; die  geringere  absolute  Häufigkeit  der  Perforation  bei  letzteren, 
erklärt  sich  aus  ihrer  langsameren  Entwicklung  und  der  dadurch  ge- 
sreJienen  Möglichkeit  für  die  Bildung  schützender  peritonitischer  Schwarten. 
—  Anftallig  ist,  angesichts  der  durch  sie  veranlassten  gewaltigen  Zer- 
stönmgeu,  die  relative  Seltenheit  der  Perforation  bei  Dysenterie;  die 
Rieseiistatistik  Woodward's  zählt  nur  eine  unbedeutende  Anzahl  von 
Fällen  auf.  Bei  der  chronischen  Dysenterie  wird  dies  wieder  durch  die 
Entwicklung  peritonitischer  Adhäsionen  verständlich:  für  die  acute  Form 
ist  eine  befriedigende  Deutung  schwierig.  —  Relativ  häufig  ist,  mit 
Rücksicht  auf  ihre  geringe  absolute  Frequenz,  die  Perforation  beim  Ulcus 
(luodeni  rotundum.  Ausnahmsweise  wird  sie  auch  durch  die  seltenen 
Geschwüre  anderer  Art,  embolische,  syphilitische,  bei  Hautver))rennungen 
auftretende,  veranlasst. 

Den  echten  Geschwüren  reihen  sich  dh^  krebsigen  Verschwänmgen 
au;  doch  sind  sie  relativ  selten,  was  bei  der  so  häufig  derben,  wenig 
zum  Zerfall  neigenden  Beschaffenheit  des  Darmkrebses  verständlich  ist. 
Oftmals  handelt  es  sich  bei  den  beim  Krebs  auftretenden  Perforationen 
auch  um  decubitale  Verschwänmgen  oberhalb  der  carcinomatösen  Strictur, 
nicht  um  Zerfall  des  Neugebildes  selbst.  —  Circulationshemmungen 
im  Darm,  wie  sie  bei  inneren  und  äusseren  Hernien,  Achsendrehungen, 
[nva^nationen  erfolgen,  können  bis  zum  gangränösen  Zerfall  der  Wand 
md  Perforation  führen.   —  Dass  in  den  Darm  gelangte  Fremdkörper 
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Verschwärung  und  Durchbohrung  veranlassen,  wird  am  häufig8t«'U  im 
Rectum  beobachtet,  welches  auch  der  Sitz  der  gelegentUch  durch  rohe 
Handhabung  der  Klystierspritze  erzeugten  Durchstossungen  ist. 

In  allen   genannten  Fällen  erfolgt   die  Perforation  in  der  Riclitunjr 
von  innen  nach  aussen,  von  der  Mucosa  gegen  die  Serosa.  In  einer  an(i»*n*n 
Gruppe  aber  ninnnt  sie  den  umgekehrten  Weg.     Eine  ganze  Beih^  von 
anatomischen  Ausgangspunkten  kommt  auch  bei  letzterer  in  Betracht;  di»» 
Natur  des  Vorganges  jedoch  ist  dabei  stets  die  gleiche,   immer  nÄnilich 
handelt  es  sich  um  Eiteransammlungen   aussen  neben  dem  Darm, 
welche  sich   ihren  Weg  in   den  Darm   hinein  bahnen.     Dieselben  liegen 
meist  in  der  Peritonealhöhle  oder  aber  ursprünglich  in  anderen  Organen, 
welche  durch  peritonitische  Adhäsionen  an  den  Darm  fiiirt  wunlen.  Wir 
zählen  verschiedene  dieser  Möglichkeiten  auf.  indessen  ohne  streng  di». 
Reihenfolge  der   Häufigkeit   festzuhalten.     Obenan   steht    auch  hier  dt-r 
Wurmfortsatz,   die    von    ihm    ausgehenden    perityphlitischen    Eiterun^-n 
perforiren  häufig  in  den  Darm.     Daran  schliessen   sich  irgendwie  anders 
entstandene  intraperitoneale  Absctsse,  insbesondere  nniss  die  eitrige  tulHr- 
culöse  Peritonitis    genannt   werden.    Ferner  Psoasabscesse,    Congestions- 
abscesse  von  der  Wirbelsäule  her,  Vereiterungen  in  den  Mesenterial-  um! 
Retroperitonealdrt\seii.     Von  der  Milz,   der  Leber   und   Gallenblase,  d^n 
Nieren,    den  weiblichen   Genitalorganen  aus,   wenn  Eitenmgen  in  dit^ii 
Organen  bestehen  und  sie  am  Darm  fixirt  sind,  kann  ein  Durchbruch  in 
letzteren,  nach  vorheriger  eitriger  Einschmelzung  seiner  W^and.  erfolgen. 
Endlich  ist    noch   die    carcinomatöse  Degeneration    und    Perforation  d^s 
Darms  zu  erwähnen,  die  von  allen  genannten  Organen,  des  weiteren  von 
dem  Magen,  der  Blase  und  Vagina  aus  eintreten  kann. 

Bei  der  von  innen  nach  aussen  geschehenden  Perforation,  namentlicli 
bei  den  Verschwärungen,  erfolgt  dieselbe  allerdings  meist  durch  schrittweise 
vorschreitende  Zerstörung,  bis  letztere  eben  schliesslich  die  ganze  Darmwaud 
durchsetzt  hat.  Mitunter  jedoch  kann  nach  schon  ziemlich  weit  gediehen«* 
Destruction  der  Rest  der  Wand  plötzlich  ])ersten.  Zuweilen  wird  dies 
durch  irgend  welche  von  aussen  einwirkende  Traumen  veranlasst;  doch 
mag  es  auch  vorkonnnen,  dass  einmal  eine  heftige  Darmcontractioii  od»T 
eine  übermässige  Dehimng  der  Wand  durch  Grasansammlung  den  Be^ 
des  Zerstörungswerkes  vollbringt. 

Die  Continuitätstrennungen  eines  vorher  gesunden  Darms 
werden  ausnahmslos  durch  eine  von  aussen  auf  das  Abdomen  einwirkende 
Gewalt  veranlasst.  Ob  ein  gesunder  Dann  durch  tlbermässige  Dehnung 
von  innen  her.  d.  h.  durch  meteoristische  Gasansammlung,  zum  Zerreissen 
gebracht  wenlen  kann,  erscheint  mehr  Avie  zweifelhaft;  beglaubigte  Beispiele 
davon  sind  uns  nicht  bekannt.  Dass  ein  Stich,  ein  Schuss  den  Dum 
durchbohrt,  ist  ein  sehr  häufiges  Vorkomnmiss;  bei  verschiedenen  andern 
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mit  Eröffnung  des  Abdomen  einhergeliendeu  Verletzungen  (Aufspiessen 
auf  einen  scharfen  Pfahl,  dnrcli  das  Hörn  von  Stieren,  das  Geweih  von 
Hirschen  u.  dgl.)  beobachtet  man  gleichfalls  Darmdurchtrenmnig.  Beson- 
ders wichtig  aber,  wegen  ihres  versteckten  Verhaltens,  sind  die  Rupturen, 
welche  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Abdomen  ohne 
«ichtljare  Hautverletzung  zu  Stande  kommen.  Zahllos  sind  die  in  der  IJnfalls- 
literatur  verzeichneten  Gelegenheitsursachen  durch  Quetschung,  Sturz, 
Schlag,  Stoss:  eine  Casuistik  aufzuzählen  ist  zwecklos.  Die  Erfahnmg 
lehrt,  dass,  die  bisherige  normale  Beschaffenheit  vorausgesetzt,  durch 
solche  Einwirkungen  die  soliden  Organe  der  Bauchhöhle,  namentlich 
lieber  und  Milz,  in  der  Regel  leichter  rupturiren  als  der  elastische  Darm. 

Anatomisches. 

Bei  der  durch  pathologische  Processe  in  der  Darmwand  entstehenden 
Perforation  findet  man  meist  nur  eine  einzige  Diirchbohnmgsstelle,  wenn 
die  Zerstörung  von  innen  nach  aussen  vorschreitet,  gelegentlich  aber  auch, 
insbesondere  mitunter  bei  der  Dvsenterie  und  der  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes,  zwei  oder  noch  mehr.  Erfolgte  diesel))e  von  aussen  nach  innen, 
namentlich  in  Folge  intraperitonitischer  Abscesse,  so  trifft  man  nicht 
ÄÜzu  selten  den  Darm  an  mehrfachen  Stellen  durchlöchert.  In  der  Regel 
lässt  sich  aus  der  Perforationsstelle  selbst  erkennen,  in  w^elcher  Richtung 
der  Durchbnich  erfolgt  war:  der  Umfang  der  Zerstörung  ist  in  der  zuletzt 
ergriffenen  Schicht  der  Darmwand  innner  am  geringsten;  und  es  kann, 
z.  B.  bei  einem  perforirtoi  Typhusgeschwür,  in  der  Mucosa  und  Sul)nmcosa 
^in  sehr  l)edeutender  Substanz verlust  und  in  der  Serosa  nur  eine  unver- 
hältnissmässig  kleine  Oeffnung  bestehen.  Gelegentlich  allerdings  ist  diese 
Differenz  verschwindend,  namentlich  wenn  es  sich  um  gangränösen  Zerfall 
liaudelt.  Die  genauere  Schildenmg  der  anatomischen  Verhältnisse  gehört 
der    speciellen    Beschreil)ung   der   ursprünglichen    Krankheitsformen    an. 

Bei  den  durch  pathologische  Processe  erfolgenden  Perforationen  ist 
der  Sitz  der  Durchbohnmgsstelle  durch  den  Krankheitsprocess  bedingt: 
im  Ilenm  behn  Abdominaltyphus,  im  Wurmfortsatz  bei  Perityphlitis,  im 
Dickdarm  bei  Dysenterie,  im  Duodenum  bei  dessen  l^lcus  rotundum, 
wechselnd  bei  den  tuberculösen  Geschwüren  und  noch  mehr  bei  den 
vom  Peritoneum  her  den  Darm  eröffnenden  Abscessen  u.  s.  w.  Ganz 
verschieden  ist  auch  die  Grösse  des  penetrirenden  Loches:  kaum  sichtbar, 
«tecknadelkopfgross,  bis  zum  Umfange  eines  kleinen  Fingers. 

Die  der  Perforation  folgenden  anatomischen  Verändenmgen  gestalten 
sich  anders,  je  nachdem  dieselbe  in  die  ganz  freie  Peritonealhöhle  geschieht 
oder  in  bereits  gebildete  festere  peritonitische  Adhäsionen.  Im  ersteren 
Falle  entwickeln  sich  die  Peritonitisformen,  welche  in  dem  Oapitel  der 
Perforationsperitonitis  besprochen  werden,  im  letzteren  Entzttndungs-  und 

28* 


43G  Gontinuitätstrennangen  des  Darms. 

Eiteningsprocesse  in  der  iiümittelbaren  Umgebung,  als  deren  Paradigma 
die  perityphlitische  Entzündung  gelten  kann,  auf  deren  gesonderte  Dar- 
stellung wir  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen. 

üeber  die  traumatischen  Verletzungen  des  Danns  existirt  )>ereit8 
eine  ausgedehnte  chirurgische  Literatur  (Poland,  v.  Beck,  Sieur  u.  A,), 
auf  welche  wieder  verwiesen  werden  soll,  da  wir  eine  eingehende 
Besprechung  derselben  hier  nicht  beabsichtigen;  nur  im  kurzen  Uel)erblick 
sei  Folgendes  angeführt. 

Eine    Schuss-  oder   Stichverletzung    kann    natürlich   jede  beliebige 
Oertlichkeit   des    Darmcanals  durchdringen.     Bei    den  Berstungen  durch 
stumpfe  (lewalten  oder  Erschütterungen  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällea 
das  Jejunum  oder  Ueum  betroflfen,  sehr  viel  seltener  das  Duodenum  oder 
Colon;  die  Risse  im  Jejunum  finden  sich  öfters  in  der  Xähe  seines  Uel)er— 
ganges  in  das  Duodenum.  In  einzelnen  Fällen  kömien  auch  zwei  Kuptureix 
vorhanden  sein.   Zumeist  ist  der   Darm  der  Quere  nach   eingerissen,  un4 
zwar  gewöhnlich  au  der  der  Mesenterial  Insertion  entgegengesetzten  Seite  ^ 
mitunter  aber  auch  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.     Die  Sichtongr 
des  Bisses  ist  übenviegend  quer  auf  die  Längsachse  des  Darms,  selteoe^* 
ihr  parallel.  Im  Dickdarm  kann  die  Rupturstelle  in  den  Haustris  oder  iix 
der  Tänie  sitzen,  gewöhnlich  aber  betrifft  sie  beide  zugleich.    Die  Grösse 
der  Oeflfnung  wechselt  ungemein,  sie  kann   minimal  sein,    sie  kann  ge- 
legentlich den  ganzen  Querumfang  des  Darms  einnehmen.  Interessant  ist, 
dass  fast  allemal  die  Serosa  zuerst  einzureissen  scheint,   indem  meist  der 
Riss  in  dieser  bedeutender  ist  als   in   der  Mucosa;  ja  gelegentlich  hat 
man  nur  Serosa  und  Muscularis  eingerissen  und  die  Mucosa  noch  unver- 
sehrt gefunden.     Es  kommt  auch   vor,  dass  die  Schleimhaut  durch  die 
Serosawunde  sich   vorstülpt   und   sogar  bei   recht   kiemer  Oeffnung  eine 
Art  Tampon  liefert,  welche  einen  Schutz  gegen  das  Austreten  des  Dann- 
inhaltes bildet.  Die  weiteren  anatomischen  Consequenzen  sind  die  gleichen 
wie  bei  den  acuten  spontanen  Perforationen. 

Klinisches. 

Wir    werden    hier    weder   die   der  Perforation    vorangehenden  Er- 
schehiungen  schildern,  welche  von  den  zu  Grunde  liegenden  Krankheit^ 
Processen    abhängen,    mit    der  Perforation  direct  nichts   zu   thun  habeik^ 
und  auch  ganz   fehlen  können  (bei  der  traumatischen  Ruptur),  noch  die?* 
der  nachfolgenden  Peritonitis   zukommenden  Symptome,   die  eine  geson- 
derte Darstellung   erfahren;   sondern   nur  die  von  der  ContinuitEts- 
trennung  an  sich  unmittelbar  abhängigen  Erscheinungen  soUeiL 
besjirochen  w^^den.  Allerdings  entzieht  sich  die  Damiperforation  zuweilea 
der  diagnostischen  Erkenntniss,  ja  sie  kann  unter  Umständen  gar  kdße 
directen   Symptome  veranlassen.  Häufig  jedoch  zeigt  sie  ein  ausgeprägtes 
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^rankheits1)ild,   welches  namentlich   dann   charakteristisch  ist,   wenn  ein 
grosserer  Luftaustritt  in  den  Bauchfellraum  erfolgt. 

Die  Continuitätstrennung  als  solche,  das  Zerreissen  oder  Durchbohren 
m  sich,  ruft  im  Moment  des  Entstehens  ein  directes  Symptom  von  zu- 
weilen cliarakteristischem  Gepräge  hervor:  einen  heftigen,  mitunter  über- 
irä/tigenden  Schmerz.  Ausdrücklich  sei  betont,  dass  dieser  Schmerz  des 
Vrforationsactes  wohl  getrennt  werden  muss  von  dem  späteren  .  der 
lelifolgenden  Peritonitis.  Gebildete  Kranke  unterscheiden  ihn  der  Qualität 
eh  von  allen  anderen  ihnen  sonst  bekannten  Schmerzarten,  sehr  viele 
5sem,  sie  empfanden,  dass  in  dem  betreffenden  Augenblick  etwas  im 
ibe  geplatzt  oder  zerrissen  sei.  Da  dieser  Schmerz  nicht  nur  bei  der 
iMuatischen  Euptur,  sondern  auch  bei  perforirenden  Geschwüren,  bei 
:ien  der  grösste  Theil  der  Darmwand  bereits  zerstört  war,  in  dem 
i  genblick  des  Einreissens  des  Peritoneum  auftritt,  so  ist  er  auf  die 
menreizung  des  letzteren  zurückzuführen.  Die  Intensität  des  Schmerzes 
ohselt  wohl  etwas,  Aveniger  abhängig  von  der  Individualität  des 
anken  als  von  den  Verhältnissen  des  pathologischen  Grundprocesses. 
aber  in  der  Regel  sehr  gross,  so  dass  der  Patient  zuweilen  ohnmächtig 
ri,  fast  immer  ausgesprochene  CoUapssymptome  darbietet,  die  zweifellos 
c?h  Analogie  des  Goltz'schen  Klopfversuches  zu  deuten  sind:  das 
^*§icht  und  der  Gesammthal>itus  tief  verfallen,  allgemeine  Adynamie. 
r  Puls  ist  klein,  leer,  sehr  beschleunigt,  Uebelkeit  und  Erbrechen  tritt 
1.  Dieses  Bild  ist  vollständig  demjenigen  gleich,  welches  bei  dem  so- 
riannten  Occlusionsinsult  der  plötzlichen  Dannverschliessung  auftreten 
Tiu,  dessen  Analyse  wir  bereits  im  Capitel  XVI  gegeben  haben  (nament- 
rli  S.  212).  und  auf  welche  Avir  hier  verweisen. 

Gelegentlich  ist  der  Perforationsschmerz  weniger  heftig,  die  Shock- 
Ächeinungen  fehlen,  und  der  Kranke  vermag  sogar  selbst  mit  dem 
irch  ein  acutes  Trauma  zerrissenen  Darm  noch  herumzugehen.  Ja  es 
>iiimt  vor,  dass  der  Act  der  Perforation  anscheinend  ganz  ohne  Schmerz 
cb  vollzieht.  Dies  ereignet  sich  namentlich,  wenn  dieselbe  bei  vorher 
lion  bestandener  diflfuser  Peritonitis  eintritt  oder  wenn  der  Durchbruch 
schon  gebildete,  allseitig  feste  Adhäsionen  hinein  erfolgt  oder  auch 
Verlaufe  sehr  schwerer  Allgemeinerkrankung  mit  tiefer  Benommenheit 
5  Sensorium,  Avie  beim  Abdominaltyphus,  obwohl  gerade  hier  gelegent- 
^  auch  das  Umgekehrte  sich  ereignet,  dass  der  Patient  durch  den 
Jvaltigen  Perforationsschmerz  aus  tiefem  Sopor  erweckt  Avird. 

Es  kommt  vor,  wir  selbst  haben  einige  solche  Fälle  gesehen,  dass 
f  Sehmerz  nach  einer  geAvissen  Zeit  spontan  aufhört,  auch  nicht  wieder- 
hrt  bis  zum  Tode.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  erfolgte  die 
ttptur  in  der  Nacht  Aoni  4.  auf  den  5.  November,  der  heftige  Schmerz 
ihrte  etwa  ZAvei  Stunden;  am  Morgen  des  5.    wird   schwerer  Collaps 
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eonstatirt,  aber  vollkoniniener  Mangel  sowohl  von  Druck-  wie  spoutanem 
Schmerz;  die  Sehmerzlosigkeit  persistirt,  der  Kranke  erholt  sich  etwas, 
steht  sogar  zum  Absetzen  des  Stuhles  auf:  daiui  wieder  zunehmender 
Collaps  bei  innner  tbi-tdauernder  Schmerzlosigkeit  und  am  Vormittag  dns 
6.  Tod.  Bei  der  Section  Pneumoperitonitis.  Allerdings  handelte  es  sieh 
gerade  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  Perforation  des  Darms,  somlern 
um  die  eines  grossen  Ileus  ventriculi  in  der  Pylorusgegend. 

In  den  allermeisten  Fällen  sinkt  nach  dem  Eintritte  der  Perforation» 
mit  dem  Schmerz  und  den  Collapssymptomen,  bei  lieberhaften  Er- 
krankungen (Typhus)  die  Temperatur  jiih  ab.  (lesselewitsch  und 
Wanacli  haben  aber,  ebenso  wie  noch  mehrere  andere  Beobachter,  auch 
das  Umgekehrte  gesehen,  nämlich  Scliüttelfrost  und  Temperatursteigening 
bis  41^,  neben  den  im  irebrigen  sonst  ausgei»rägten  Collapssymptomen. 
Diese  der  allgemein  verbreiteten  Anschauung  entgegengesetzte  Thatsache 
ist  wichtig,  um  in  einem  concreten  Falle  sich  durch  den  Fieberanstieg 
nicht  etwa  in  der  Diagnose  der  Perforation  beirren  zu  lassen. 

Ein  weiteres  von  der  Perforation  direct  abhängiges  Symptom  k 
das  Auftreten  einer  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  sei  es  frei 
in  dem  Cavum  desselben  (Tympanites  s.  Pneumatosis  peritonei),  sei 
es  in  einem  abgesackten  Abscessraume,  oder  auch  gelegentlich  der  Ab- 
gang von  Darmgasen  oder  Darminhalt  dur(»h  Blase  oder  Silagen. 

Die  Erkenntniss  einer  Gasansammlung  im  Peritoneum  ist  oft 
schwierig,  ja  zuweilen  unmöglich,  und  viel  Scharfsinn  ist  schon  aufge- 
boten w^orden,  um  zuverlässige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Erfahrung  wie  Ueberlegung  lehren,  dass  freies  Gas  im  Peritoneal- 
raum  sein  kann,  ohne  dass  eine  erkennbare  Ausdehnung  des  Abdomen  sieh 
einstellen  muss;  letzteres  geschieht  nur  bei  stärkeren,  dagegen  nicht  bei 
kleinen  (lasmengen.  Folgende  Symptome  werden  für  die  Diagnose  der 
Luftansammlung  im  Peritoneum  verwerthet: 

Eine  ganz  gleichmässige  Ausdehnung  des  Abdomen  und  überall 
gleichmässig  lauter  und  tiefer  Schall,  der  je  nach  der  Menge  des  Gases 
und  der  Spannung  der  Bauchdecken  tympanitisch  oder  nicht  tympanitiüch. 
im  letzteren  Falle  bei  gleichzeitiger  Plessimeter-Stäbcheu-Percussion  und 
-Auscultation  auch  metallisch  klingt.  Dieses  Verhalten  kann  aber  trotz 
thatsächlichem  Pneumoperitoneum  fehlen,  es  kaim  der  PereussioiLsschall 
Differenzen  zeigen,  wenn  nämlich  frühere  peritonitische  Adhäsionen 
die  diffuse  Verbreitung  des  Gases  unmöglich  machen,  und  umgekehrt 
kann  man  gelegentlich  einer  vollständigen  Gleichmässigkeit  des  Schalles 
auch  bei  intestinalem  Meteorismus  begegnen. 

Es  soll  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomen  bald  eine  Dämpfung 
auftreten,  welche  eine  rasch  sich  entwickelnde  Peritonitis  anzeige.  Dieses 
Zeichen   kann   aber    keineswegs   die   ihm    beigelegte   Wichtigkeit  bean- 
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pnichen.  Denn  einmal  kann  es  fehlen,  sei  es  dass  ül)erhaupt  kein  Ex- 
udat  da  ist,  sei  es  dass  dasselbe,  in  den  abhängigsten  Partien  versteckt, 
lein  Nachweis  sieh  entzieht.  Dann  kann  genau  dasselbe  angeblich  charak- 
eristisehe  Verhalten  vorkonunen  bei  Peritonitis  ohne  Perforation,  ja  tiber- 
laupt  ohne  Peritonitis  und  ohne  Perforation,  weim  bei  Achsendrehungen 
md  inneren  Einklemraungen  neben  dem  zuweilen  mächtigen  Local- 
neteorismus,  der  gelegentlieh  fast  das  ganze  Abdomen  einnehmen  kann, 
ine  starke  Blutansammlung  im  Peritonealsack  sich  bildet. 

Grosse  Bedeutung  hat  man  dem  Verschwinden  der  Leberdämpfung 
in  der  Vorderfläche  des  Abdomen  beigemessen.  Aber  auch  dieses  Zeichen 
st  vieldeutig  und  trügerisch.  Denn  man  triflTt  es  ebenso  bei  intestinalem 
^leteorismus  an,  indem  bei  diesem  durch  den  Druck  von  unten  die  Leber 
lufgestellt  wird,  derart,  dass  auch  die  sorgsamste  Percussion  keine 
l.eberdämpfung  nachzuweisen  vermag  und  der  Lungenschall  direct  in 
len  meteoristischen  Darmschall  übergeht.  Ferner  muss  man  dieMöglich- 
:eit  in  Betracht  ziehen,  dass  eine  die  Leber  überlagernde  Darmschlinge 
leren  Dämpfung  verschwinden  lässt.  Ferner  kann  das  Symptom  umge- 
kehrt trotz  bestehendem  Pneumoperitoneum  fehlen,  weim  die  Leber  durch 
Vdhäsionen  fixirt  ist.  Das  Verschwinden  der  Le))erdämpfung  ist  eindeutig 
ind  wirklich  charakteristisch  nur  in  dem  einen  Fall,  wenn  bei  geringem 
lasaustritte  die  Gasblase  zwischen  Leber  und  vorderer  Bauchwand  sich 
msammelt,  nachdem  man  kurz  vorher  von  dem  normalen  Verhalten  der 
/eberdämpfung  sich  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt  hatte.  Die  durch 
lie  Perforationsöffnung  ausgetretene  Gasblase  nimmt  nämlich  die  in  der 
Jückenlage  höchste  Stelle  des  Peritonealsackes,  d.  h.  zwischen  Leber 
ind  Zwerchfell  und  hinter  dem  epigastrischen  Theile  des  Bauchfells,  ein. 
Man  findet  dann  bei  der  Nekropsie  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum 
uspensorium  eine  scharf  abgegrenzte  graue  Verfärbung  an  der  Oberfläche 
ler  Leber  (Traube).  —  Das  stets  auch  citirte  Verschwinden  der  Milz- 
lämpfung  erörtern  wir  nicht  weiter,  weil  es  praktisch  nicht  ins  Gewicht 
ällt:  bedenkt  man  die  Fehlerquellen  der  Milzpercussion  schon  bei  leicht 
beweglichen  Menschen,  so  wird  man  das  soeben  Gesagte  verstehen,  wenn 
'H  sich  um  Individuen  handelt,  die  wegen  der  Schmerzen  kaum  berührt 
venlen  können. 

Dieser  circumscripten  Gasblase  entsprechend,  constatirte  Traube  auch 
fine  Art  teigiger  Beschaffenheit  des  Epigastrium,  eine  leichtere  Ein- 
Irückbarkeit  bei  der  Palpation  im  Vergleich  mit  den  anderen  Bauch- 
regionen. 

Diese  Gasblase  ist  ferner  bei  frischen  reinen  Fällen  sehr  beweglich; 
vermöge  ihres  Bestrebens,  immer  die  höchste  Stelle  der  Peritonealhöhle 
einzunehmen,  ändert  sie  bei  Lagewechsel  des  Kranken  ungemein  leicht 
ihren  Platz.  Auch  bei  Anwesenheit  grösserer  Gasmengen  und  gleichzeitigem 


440  Continuitätstrcnnungen  des  Darms. 

Flüssigkeitserguss  kann  man  die  leichte  Verseliiebbarkeit  der  erst^ren 
feststellen,  vorausgesetzt,  dass  die  Schmerzen  fiberhaupt  einen  Ijageweehsel 
des  Kranken  gestatten.  Letzteres  Moment,  die  Unmöglichkeit  der  UnUr- 
suchimg  aus  humanitären  Gründen,  schränkt  die  Anwendung  dieses  Unter- 
suchungsverfahrens sehr  ein. 

E.  Wagner  hat  als  sicheres  Symptom  des  peritonealen  Meteorismiis 
angegeben,  dass  trotz  der  sonstigen  Zeichen  einer  acuten  Peritonitis 
(ausgedehnte  und  gespannte  Bauchdecken,  höherer  Zwerchfellstand,  spon- 
tane und  Druckschmerzhaftigkeit  u.  s.  w.)  Darmbewegungen  weder  sieht- 
noch  fühl-,  noch  hörbar  sind.  Das  ist  aber  gewiss  nicht  zuverlässig,  denj» 
auch  bei  intestinalem  Meteorismus,  namentlich  bei  diffuser  Peritonitis, 
kann  nicht  nur  jede   sichtbare,  sondern  auch  hörbare  Peristaltik  fehlen. 

An  die  angeführten  Zeichen  reihen  sich  noch  einige  andere  wis- 
cultatorischer  Natur.  So  ein  metallisches  Klingen  des  Aortentones,  das 
aber  auch  bei  starker  Gasausdehnung  des  Magens  vorkommen  kann. 
Femer  ein  metallisch  klingendes  Pereussionsgeräusch,  das.  die  gleichzeitige 
Anwesenheit  von  Exsudat  vorausgesetzt,  beim  Schütteln  des  Krwiken 
entstellen  kann;  aber  wie  wird  man  das  wagen,  einen  Schmerzgemarterteu 
zu  schütteln?  Und  ausserdem  kann  man  dasselbe  Plätschern  bei  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Gas  und  Inhalt  im  Magen  erhalten.  Femer  hat 
Tschudnowsky  ein  amphorisches  Athmungsgeräusch  über  dem  Abdomen 
beschrieben,  welches,  den  Inspirationsbewegungen  isochronisch,  dadurch 
entstehen  soll,  dass  Luft  durch  die  Perforationsöffnung  ein-  und  ausstreicht 
Dasselbe  sei  nur  in  den  Fällen  von  Darmperforation  möglich,  wo  'die 
Oeffnung  ziemlich  gross  ist  und  durch  keine  Nachbartheile  verlegt  winl: 
seine  Abwesenheit  würde  also  keineswegs  gegen  das  Bestehen  einer  Per- 
foration sprechen.  Dieses  amphorische  Geräusch  wird  erfahmngsgemäss 
meist  vermisst. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  dass  die  Zuverlässigkeit  der 
physikalischen  Zeichen,  aus  denen  die  Anwesenheit  von  freiem  Gas  in 
der  Peritonealhöhle  erschlossen  werden  kann,  ziemlich  gering  ist,  mdessen 
zuweilen  aus  einzelnen  oder  mehreren  zusammen  die  Diagnose  doch  sicher- 
gestellt werden  kann.  Alle  diese  Symptome  entfallen  natürlich,  wenn  die 
Perforation  in  eine  durch  peritonitische  Schwarten  abgekapselte  Partie 
erfolgt;  in  Fällen  dieser  Art  wird  ihre  Erkennung  nur  unter  besonders 
günstigen  Umständen  möglich  sein.  Ueber  die  Möglichkeiten  der  Diagnose, 
wenn  die  Durchbohrung  in  die  Blase,  den  Magen,  andere  Darmabschnitte 
erfolgt  ist,  haben  wir  früher  gesprochen  gelegentlich  des  Darmkrebses. 
weil  sie  bei  diesem  am  ehesten  sich  ereignet  (S.  240). 

Irrig  wäre  die  Annahme,  dass  bei  der  Perforation  stets  eine  Auf- 
trei))ung  des  A))domen  sich  einstellen  muss.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  dem 
plötzlichen  Eintreten  der  Perforation  und  bei  einer  grossen  Oeffnung  hat 
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man  zuweilen  Gelegenheit,  den  Leib  kahnförmig  eingezogen  und  seine 
Muskeln  bretthart  gespannt  zu  finden,  wenigstens  im  Beginn.  Offenbar  wirkt 
der  plötzliche  Eintritt  des  Dann-,  respeetive  Mageninhaltes  als  ein  sehr 
energischer,  die  Contraction  der  Bauchnuiskulatur  anregender  Reiz.  Indessen 
lässt  sich  aus  den  klinischen  Verhältnissen  nicht  mit  Bestimmtheit  ent- 
nehmen, welche  speciellen  Bedingimgen  diesen  Effect  bald  eintreten.  I)ald 
fehlen  lassen.  Am  häufigsten  relativ  habe  ich  ihn  beim  Durchbruch  von 
Magen-  und  Duodenalgeschwüren  gesehen,  doch  kann  er  auch  bei  per- 
forirendem  Typhusgeschwtir  vorkommen. 

Endlich  ist  noch  ein  Phänomen  vielleicht  für  die  Diagnose  der 
Perforation  indirect  zu  verwerthen,  nämlich  das  Auftreten  eines  eigen- 
artigen obstähnlichen,  sttsslich-aromatischen  Geruches,  der  nicht 
nur  aus  dem  Munde  des  Patienten,  sondern  auch  in  seiner  Umgebung 
wahrzunehmen  ist.  In  der  hier  charakteristischen  Beschaffenheit  wurde  er 
in  meiner  Klinik  öfters,  aber  leider  nicht  nur  bei  der  perforativen,  sondern 
auch  bei  anderen  Formen  der  eitrigen  Peritonitis  l>eobaclitet.  Er  scheint  also 
mehr  der  eitrigen  Peritonitis  anzugehören.  Seine  Entstehung  ist  noch  unklar, 
nur  sei  ausdrticklich  bemerkt,  dass  er  auch  vorkam  bei  sehr  geringem 
Acetongehalte  des  Harns. 

Eine  ganz  andere  Symptomenreihe  tritt  auf,  wenn  die  Perforation  der 
Damiwand  in  der  Richtung  von  aussen  nach  innen  in  Folge  des  Einbruches 
eines  Eiterherdes  geschieht.  Hier  fehlt  der  heftige  initiale  Schmerz,  fehlen 
die  Zeichen  einer  freien  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  fehlt  auch  der 
Collaps,  das  schwere  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens.  Im  Gegentheil. 
dieses  Geschehniss  ist  nicht  selten  von  einer  entschiedenen  Besserung  des 
siibjectiven  Befindens  begleitet:  vorher  bestandenes  Fieber  kann  aufliören, 
die  etwaigen  objectiven  Symptome  einer  inti'a-  oder  extraperitonealen 
Eiterung  können  verschwinden.  Als  beweisend  für  diese  Art  der  Per- 
foration der  Darmwand  gilt  das  Auftreten  von  Eiter  in  den  Stuhlentleeningen, 
iessen  Nachweis  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  meist  leicht  gelingt, 
La  gewöhnlich  erheblichere  Mengen  von  Eiter  auf  einmal  mit  den  Dejec- 
ionen  al)gehen. 

Die  Vieschriebenen  Symptome,  heftiger  plötzlicher  Schmerz  und 
Pneiimatose  des  Peritoneum,  erscheinen,  wenn  die  Eröffnung  in  den  freien 
Bauchfellraum  hinein  erfolgt.  Ganz  aiulers  wieder  gestaltet  sich  das  Bild, 
wenn  vor  dem  Durchbruch  feste  peritonitische  Venvachsungen  bestanden, 
und  den  Darm  an  andere  Darmschlingen  oder  an  ein  solides  Organ  an- 
selöthet  hatten.  In  diesem  Falle  ist  der  Schmerz  oft  gering,  nicht  zu 
vergleichen  mit  der  Gewalt  beim  freien  Durchbnich:  von  einem  Gasaus- 
tritt in  den  Peritonealsack  kann  keine  Rede  sein.  Dagegen  ist  die  regel- 
missige  Folge  die  Entwicklung  eines  Entzündungs-  und  Eiterherdes,  deren 
Prototyp  Fälle  von  Perityphlitis  nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  liefern. 
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Verlauf  und  Ausgange. 

Hei  der  durch  uleeröse  Zerstönmg  herbeigefalnien  Perforation  ia 
den  freien  Peritoneal mnm  kann  der  Tod  im  Coilaps  erfolgen,  ehe  nszur 
Peritonitis  kommt.  Wie  oben  bemerkt,  ist  der  Puls  meist  s«^hr  b<s 
schleunigt;  gelegentlieh  trifft  man  ihn  aber  auch  langsam.  Gluziiiski 
theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  gerade  im  Moment  der  eintretenden 
Perforation  (bei  acuter  Skolikoiditis)  anwesende  Arzt  hohe  Pulsbeschlpu- 
nigung,  am  anderen  Tage  aber  nur  70  Schläge  und  anseheinende  Bessening 
<les  Allgemeinbefindens  constatirte,  wes'wegen  die  schon  beschlossene 
Operation  unterblieb.  Einige  Stunden  später  zeigte  sieh  foudroyante  Peri- 
tonitis mit  tödtliehem  Ausgange-  Gluzinski  constatirte  dann  experim^^ntell 
als  Ursache  dieser  secundären  Pulsretardation,  die  natürli(*h  von  im 
acuten  primären  Nervenreiz  nicht  abhängen  kann,  dass  die  durch  die 
Perforationsöffnnng  in  das  Peritoneum  gelangenden  Fäulnissgase  äusserst 
rasch  resorbirt  werden  und  dass  dieselben  Substanzen  enthalten,  durch 
welche  der  Henmiungsapparat  des  Herzens  beeinflusst  wird. 

Die  Eegel  des  Verlaufes  ist  die  Entwicklung  einer  diffusen  Peri- 
tonitis, deren  Beginn  meist  schon  wenige  Stunden  später  einsetzt.  Die 
Darstellung  dieses  äusserst  getahrlichen  Zustandes  erfolgt  in  einem  h^ 
sonderen  Capitel. 

Die  durch  schwere  Quetschungen  des  l^nterleibes  ohne  Hautv^r- 
letzung  erfolgenden  Darmzerreissungen  und  ebenso  die  Stich-  und 
Schussverletzungen  des  Darms  verhalten  sich  analog  den  ulceröseu  Per- 
forationen bezttglich  des  weiteren  Verlaufes;  nur  ist  l)ei  ihnen  die  Pro- 
gnose eine  etwas  günstigere  insoferne,  als  chinu-gisch-therapeutisclie  Mas^ 
nahmen  bessere  Aussichten  gewähren.  Einzelne  Befunde  deuten  auch  anf 
die  MögUchkeit  einer  Spontanheilung  ohne  Peritonitis,  die  dadurch  ein- 
geleitet werden  kann,  dass  ein  sich  vorlagerndes  NetzstOck  die  Darm- 
wunde anfönglich  mechanisch  schliesst.  Dass  minimale  Verletzungen  ver- 
möge des  physiologischen  Contractionsbestrebens  der  elastischen  und 
muskulären  Elemente  der  Darmwand  sich  spontan  schliessen  können,  be- 
weisen die  Punctionen  des  Darms  bei  Meteorisraus. 

Wie  schon  erwähnt,  führt  die  Perforation  bei  schon  vorhandenen 
peritonitischen  stärkeren  Adhäsionen  zur  Entwicklung  von  Abscedinmgen, 
die  je  nach  den  wechselnden  anatomischen  Verhältnissen  im  eoncreten 
Fall  bald  intraperitoneal,  bald  extraperitoneal  gelagert  sind,  oder  anf 
parenchymatöse  Organe  übergreifen,  oder  auch  wieder  in  einen  anderen 
Hohlraum  (Darm,  Blase,  Vagina)  vordringen.  Diese  Ereignisse  und  ihre 
klinischen  Bilder  werden  an  anderen  Orten  geschildert.  Ob  je  eine  voll- 
endete Darmperforation  in  die  freie  Bauchhöhle  ohne  jede  Consequeni 
bestehen  und  heilen,  d.  h.  ganz  symptomenlos  verlaufen  könne,  ist  sehr 
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i^'^UVlhaft,  wenigstens  nicht  sicher  bewiesen.   Das  freilich  ereignet  sich 
i^^wlen,  (lass  eine  traumatische  Euptur  anfänglich  nur  einen  Theil  der 
Dvcke  der  Dannwand  betriflFt  und  keine  Erscheinungen  macht,  die  erst 
Hnige  Tage  später  nach  vollendeter  Continuitätstrennung  auftreten. 

Behandlnng. 

Die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  galt  früher  für  einen  fast 
absolut  töiltlichen  Zustand,  und  einige  wenige  Mittheilungen,  die  über 
«rünstigen  Ausgang  einer  Peiforationsperitonitis  berichteten,  wurden  an- 
gezweifelt. Wie  wir  in  der  Besprechung  dieser  Affection  sehen  werden, 
kann  bei  aller  Betonung  der  äussersten  Schwere  diese  Anschauung 
heute  nicht  mehr  zugegeben  werden.  Doch  von  der  Peritonitis  später; 
hier  liandelt  es  sich  zunächst  nur  um  die  Therapie  der  Dannperforation 
und  Ruptur  als  solche. 

Die  moderne  chinirgische  Technik  weist  namentlich  aus  den  letzten 
Jahren  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  Heihmgen  auf,  die  zuweilen 
unter  den  schwersten  Verhältnissen  erreicht  wurden.  Dies  gilt  vor  Allem 
von  den  traumatischen  Zerreissungen,  den  Stich-,  Schuss-  und  sonstwie 
erzengten  Verletzungen  des  Darms.  Selbstverständlich  können  hier  die 
Erfolge  nur  durch  ein  möglichst  schnelles  operatives  Vorgehen,  womöglich 
ehe  es  zu  Peritonitis  gekommen  ist,  erreicht  werden:  Laparotomie  und 
(lirecte  Inangriffnahme  der  Darmverletzung.  Wegen  der  technischen  Ein- 
griffe müssen  wir  auf  die  chinirgischen  Darstellungen  verweisen.  Zur 
Illustration  jedoch  des  zuweilen  Erreichbaren  möge  ein  Fall  von  Borsak 
angeführt  werden:  Ein  Bauernknecht  spiesste  sich  bei  einem  Sturz  von 
bedeutender  Höhe  auf  einen  Pflock,  dessen  Spitze  abbrach  und  nicht 
mehr  gefunden  werden  konnte.  Die  Untersuchung  einige  Stunden  nach 
(lern  Unfall  ergab  neben  hochgradigem  Collaps  Symptome  einer  P(Tfo- 
rationsperitonitis  sowie  einer  intraperitonealen  Blasenniptur.  In  der  Nähe 
des  Afters  links  eine  Stichwimde.  Dieselbe,  in  den  Mastdarm  führend, 
wurde  erweitert,  worauf  eine  zweite  Verletzung  des  Mastdarms  oberhalb 
der  Prostata  zu  Tage  trat.  Nach  Desinfection  der  Wunde  wurde  der 
Mastdarm  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  hierauf  die  Laparotomie  aus- 
geführt, wo]>ei  im  S  romanum  zwei  Oeffnungen,  in  welchen  noch  die 
8  Cm.  lange,  fingerdicke  Spitze  des  Pflockes  steckte,  sowie  eine  Ver- 
letzung der  rückwärtigen  Blasenwand  constatirt  wurden.  Im  Cavum  Dou- 
glasii  waren  Kothpartikel  vorhanden.  Resection  des  S  romanum,  Naht  der 
Blasenwunde,  Reinigung  des  Bauchfells,  Einführung  eines  Jodoformgaze- 
beutels. Glatte  Heilung. 

Wie  gegen  die  traumatische  Continuitätstrennung,  so  hat  die  Chirurgie 
unserer  Tage  es  auch  unternommen,  gegen  die  anders  entstandenen, 
namentlich  uleerösen  Perlbrationen  des  Darms  operativ  vorzugehen.  Dies 
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gilt  vor  Allem  von  den  Dnrclibohnmgen  des  Wunnfortsatzes.  d^^ren 
Therapie  in  einem  besonderen  A])sehnitt  behandelt  ist.  Es  gilt  aber  auch 
von  dem  Dnrehbniehe  des  Ulcus  rotnndum  ventriculi,  typhuser  und 
anderer  Geschwüre  des  Darms,  worauf  wir,  um  Wiederholungen  zn 
vermeiden,  bei  der  Perforationsperiton  itis  zurückkommen  werden.  Sind 
auch  die  Erfolge  nicht  allzu  glänzend,  so  bedeutet  das  operative  Ein- 
greifen doch  einen  entschiedenen  Fortschritt  gegenüber  der  sonst  iranz 
ergebnisslosen  Behandlung  der  Continuitätstrennungen  des  Darms.  Denn 
wenn  ein  chirurgisches  Einschreiten  aus  irgend  einem  Grunde  unmöglich 
ist,  so  beschränkt  sich  unser  ganzes  Köimen  nur  auf  die  Verordnung 
absoluter  Euhe,  absoluter  Nahrungsenthaltung,  grosser  Gaben  Opium. 
Eisumschläge,  daneben  die  eventuelle  Behandlung  des  Collapses  nach 
bekannten  Grundsätzen. 


XXX. 

Darmdivertikel.  (D/yert/cu/a  intestini.) 

Die  Divertikel,  Ausbuchtuiigeu  einer  Partie  der  Darmwaud,  werden 
t'rkünimlicli  in  angeborene  und  erworbene  eingetheilt.  Bei  den 
igeborenen  wird  die  Begrenzung  von  der  ganzen  Darmwand  gebildet, 
id  man  nannte  sie  deshalb  auch  ,, wahre",  im  Gegensatz  zu  den  „falschen", 
i  denen  nur  Mucosa  und  Serosa  durch  eine  Lücke  in  der  Muscularis 
sgestülpt  ist.  Und  da  letzteres  Verhalten  bei  den  erworbenen  Divertikeln 
r^  Regel  sein  sollte,  identificirte  man  erworben  und  falsch,  was  aber  aus 
ui  Grunde  irrthümlich  ist,  als  zuweilen  auch  beim  erworbenen  Divertikel 
'  ganze  Wand  ausgebuchtet  sich  findet. 

a)  Das  angeborene  sogenannte  Meckel'sche  Divertikel. 

Unter  dem  angeborenen  wird  xat*  i£o*/Y;v  das  sogenannte  MeckeFsche 
vertikel  verstanden.  Andere  angeborene  Divertikel  sind  so  ausserordent- 
he  Seltenheiten  (man  vergleiche  die  Literaturzusannuenstellung  bei 
-iehtenstern  in  v.  Ziemssens  Handbuch,  und  bei  Edel),  dass  sie 
iktisch  ganz  ausser  Betracht  bleiben  können. 

Das  echte,  wahre,  angeborene  Meckel'sche  Divertikel  koimnt  durch 
t  Persistenz  oder  unvollkommene  Obliteration  des  Ductus  omphalomesen- 
•icus  zu  Stande.  Es  ist  demgemäss  stets  isolirt  und  sitzt  innner  am 
inndann,  und  zwar  am  Ileum.  Meist  entspringt  es  7^ — 1  Meter  oberhalb 
r  Bauhin' sehen  Klappe;  ausnahmsweise  nur  wenige  (5)  Centimeter  ober- 
Jb  der  Klappe,  ebenso  selten  höher  oben  als  1  Meter  (man  hat  es  einmal 
1  Jejunum,  einmal  an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  Heum  getroffen), 
uner  geht  es,  unter  einem  rechten  oder  schiefen  Winkel,  von  der 
nveien,  freien,  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Seite  des 
irms  ab.  Seine  Länge  seh  wankt  zwischen  3 — 10  Cm.;  in  den  extremsten 
illen  erreichte  es  25  Cm.,  bildete  anderseits  nur  eine  kleine,  warzenartige, 
icklige  Hervorwölbung  der  Ileumwand.  Mitunter  besitzt  es  ein  kleines 
iesenteriolum. 

Im  ausgebildetsten  Zustande  der  Abnonnität  ist  der  Ductus  omphalo- 
esentericus  als  ein  Sclilauch  bestehen  geblieben,  dessen  Wand  vollkommen 
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den  histologischea  Bau  des  Ileura  aufweist,  mit  Lieberkühii'selien  Drüsen 
und  gelegentlich  selbst  Peyer  sehen  Plaques,  und  dessen  Lumen  in  \>r- 
einzelten  Fällen  eine  freie  Communication  zwischen  lleum  und  der  Aiuisen- 
welt  herstellte,  indem  fiicaloider  Danninhalt  aus  einer  Oeffnung  am  Nalifl 
sich  entleerte.  Meist  aber,  und  dadurch  wird  das  eigentliche  MeekelHchH 
Divertikel  erst  geschaffen,  wird  das  distale,  dem  Darm  abgekehrte  Eud»* 
geschlossen,  löst  sich  los  und  hängt  nun  frei  in  die  Bauchhöhle  lüneia. 
Das  Divertikel  ist  an  seinem  Ursprung  vom  Darm  zuweilen  ebenso  breit 
wie  dieser,  in  der  Regel  etwas  schmaler.  Mitunter  bewahrt  es  in  seiner 
ganzen  Länge  die  gleiche  Breite,  meist  jedoch  verjüngt  es  sich  konisch 
gegen  das  freie  Ende  hin.  An  letzterem  kann  sich  dann  wieder  eine 
kolbige,  kugelige  Anschwellung  finden,  in  Folge  einer  Art  heniiöser  Vnr- 
))uchtung  der  Innenwand  durch  die  atrophische  Muscularis  hindurch 
gebildet.  Eine  solche  ampullenartige  Verdickung  des  freien  Endes  spielt 
zuweilen  in  der  Pathogenese  der  Darmverschliessung  eine  Rolle. 

Meist  ist  das  distale  Ende  des  Divertikels,  wie  envähnt,  frei.  Doch 
kann  dasselbe  auch  in  Gestalt  eines  soliden  Stranges  an  dem  XaW 
zuweilen  adhärent  geblieben  sein.  Noch  häufiger  begegnet  man  secundären. 
entzündlichen  Adhäsionen  des  distalen  Endes.  In  diesem  Falle  kann  di»- 
neue  Anheftungsstelle  irgendwo  erfolgen,  am  häufigsten  am  Mesenterium, 
wo  es  Cazin  unter  23  Fällen  zehnmal,  Treves  unter  19  Fällen  siebHiuud 
traf;  ferner  am  Nabel,  Dünndarm,  Cöcum.  Colon,  Inguinalring,  Xeiz, 
Beckeneingeweiden,  irgend  einer  Stelle  der  Bauchwand. 

Das  Meckel'sche  Divertikel  hat  eine  nicht  unbedeutende  Wichtigkeit 
in  der  Pathologie  der  bruchähnlichen  inneren  Darmeinklemmungen.  welche 
bereits  früher  (S.  324)  gewürdigt  wurde,  wohin  wir  verweisen. 

h)  Das  erworbene  Darmdivertlkel. 

Die  erworbenen  Divertikel  zeigen  sich,  im  Gegensatz  zum  angeborenea. 
nur  selten  isolirt,  in  der  Regel  mehrfach,  zuweilen  in  erstaunlicher  Menge. 
Wallmann  hat  neun  am  Colon  beobachtet,  und  von  dieser  Zahl  geht  es 
aufwärts  durch  verschiedene  Ziffern  bis  „gegen  400"  in  einem  Falle  voq 
Hanse  mann.  Die  Grösse  wechselt  ebenso:  hanfkom-,  erbsen-,  wallnuss-, 
taubenei-,  hühnerei-,  bis  apfelgross;  die  letztgenannten  umfänglichsten 
Volumina  sind  von  Virchow  und  Edel  demonstrirt.  Die  Form  ist  hall»- 
kugelig,  fingerhutähnlich,  cylindrisch,  lappig.  Sie  können  an  jeder  Stelle 
des  Darms  sitzen,  vom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Rectum,  und  finden 
sich  bei  grosser  Anzahl  an  allen  Darmabschnitten.  Im  Durchschnitt  sind 
sie  am  Dickdarm  häufiger  als  am  Dünndarm,  doch  kommt  auch  ein  anderes 
Verhalten  vor;  so  sassen  sie  z.  B.  in  dem  Falle  Hansemann's  am  zahl- 
reichsten im  Jejunum  und  obersten  lleum  und  dann  wieder  besonders  dicht- 
gedrängt am  S  romanum.  Roth  beschreibt  bei  ihrem  Sitz  im  Duodenum 
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die  Pars  descendens  als  bevorzugt,  besonders  die  Eiiitrittstelle  des  Galleii- 
paiikreasganges.  Auch  im  Processus  veruiiforinis  sind  sie  ganz  vereinzelte 
Male  beobaclitet  worden. 

Bezüglich  des  genaueren  Sitzes  am  Darm  bestellt  so  ziemlich  Ein- 
stimmigkeit darüber,  dass  man  die  envorl)enen  Divertikel  fast  immer  an 
der  coneaven,  den  Mesenterialansatz  ti-agenden  Seite  des  Darms  findet, 
wo  sie,  zwisclien  den  Gekröslamellen  eingelagert,  von  beiden  auseinander- 
weiclienden  Blättern  desselben  bekleidet  liegen. 

Die  erworbenen  Divertikel  sind  in  den  allermeisten  Fällen  lierniöse 
Ausstülpungen  der  Sclüeimhaut  mit  vorgedrängter  Serosa;  die  Muskel- 
sehicht  fehlt:  deshalb  bezeichnete  sie  liukitanskv  direct  als  Schleimhaut- 
hemien.  Doch  ist  auch  eine  Eeilie  von  Fällen  beschrieben  worden,  wo 
sämmtliehe  Schichten  der  Darmwand,  wohlerhalten,  ausgebuchtet  waren. 
Eine  regere  Aufmerksamkeit  bat  sich  in  den  letzten  Jahren  der 
Pathogenese  dieser  Divertikel  zugewendet  Bei  ihrer  recht  geringen 
Bedeutung  für  die  Klinik,  ihrem  ül)erwiegend  rein  anatomischen  Interesse 
glauben  wir  jedoch  auf  wenige  allgemeine  Bemerkungen  uns  beschränken 
zu  sollen.  Voraufgeschickt  sei,  dass  man  principiell  zunächst  unterscheiden 
kann  zwischen  Pulsions-  und  Tractionsdivertikeln;  doch  ist  durch 
diese  beiden  mechanischen  Vorstellungen  die  ^Genese  keineswegs  erschöpft. 
Die  relative  Häufigkeit  der  Divertikel  am  Colon,  wo  schon  normaler- 
weise kleine  Ausbuchtungen  zwischen  den  Täiiien  sich  finden,  hat  die 
Vorstellung  geschaffen,  dass  sie  durch  Kothstauungen  in  diesen  sich 
bilden  können.  Analog  ist  die  Entstehung  in  Darmwandbrüchen,  ferner 
nacli  Gallensteinen,  die  längere  Zeit  im  Darm  verweilten,  endlich  oberhalb 
von  Darmstenosen  zu  denken.  Umgekehrt  entsprachen  in  einem  Falle  von 
Birch-Hirschfeld  die  Spitzender  Divertikel  stets  bandartig geschrumplten 
Zügen  des  Mesenterium;  ebenso  hat  man  Tractionswirkung  bei  Atrophie 
des  Pankreas  uiul  bei  Narbenbildung  im  Darm  selbst  angenommen. 

In  den  letzten  Jahren  ist,  zuerst  von  Klebs,  auf  bestinmite  Be- 
ziehungen der  an  der  coneaven  Darmseite  befindlichen  Divertikel  zu  den 
üebergangsstellen  der  Mesenterialgelasse  an  den  Darm  hingewiesen  worden, 
die  dann  genauer  von  Hanau  und  Hansemann  studirt  und  zuletzt  noch 
von  Grassberger  hervorgehoben  worden  sind.  Die  herniösen,  der  Mus- 
kulatur ent)}ehrenden,  bloss  aus  Schleimhaut  bestehenden  Ausbuchtungen 
treten  neben  den  Venen  des  Darms  durch  die  Venenscheiden  hindurch 
in  das  Mesenterium.  An  diesen  Punkten  besteht  ein  locus  minoris  resis- 
tentiae,  an  welchem,  wie  das  Experiment  lehrte,  bei  starker  intraintestinaler 
Dnieksteigerung  auch  künstlich  kleine  Hervorbuchtungen  erzeugt  werden 
können,  namentlich  an  Gedärmen  seniler  Personen. 

SUemlieh  allgemein  wird  angegeben,  dass  vorgerücktes  Alter,  Marasmus 
und  Obstipation  die  Divertikelentwicklung  begünstigen. 
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Eine  besondere  Art  von  Divertikelbildung  kann  durch  Neoplasrae 
der  Darm  wand  geschaffen  werden;  ich  habe  S.  254  einen  solchen  selbst 
beobachteten  Fall  mitgetheilt. 

Die  erworbenen  Divertikel  werden  fast  immer  als  zufälliger  Bt^fan 
bei  der  Nekropsie  festgestellt,  klinische  Bedeutung  geht  ihnen  fast  vol 
kommen  ab.  Doch  können  sie  gelegentlich  wohl  einmal  durch  Kothstauurw 
in  ihrem  Lumen,  decubitale  Verschwärung  und  Perforation  zu  Peritoni'^  ^ 
Veranlassung  geben.  ^ 


AA  AI« 

Lage-  nnd  Formanomalien  des  Darms. 

Man  ist  gewöhnt,   die   Lageverhältnisse  der   einzelnen  Theile  des 

ns  zu  einander  und  zu  den  anderen  Unterleibsorganen  als  fest  gegeben 

eonstant  zu  betrachten.  Auf  dieser  Voraussetzung  basirt  die  Diagnose, 

ihr  rechnet  der  Operateur.  Im  Allgemeinen  ist  sie  auch  zutreffend  — 

es  gibt   zuweilen  Abweichungen  von  dem,  was  wir  als  Norm  zu 

ichten  pflegen.  Diese  können  bedeutungsvoll  für  Diagnose  und  Therapie 

len,  und  deshalb  erfordern  sie  eine  ausdrückliche  Besprechung.  Manche 

i'r  Abnonnitäten  sind  schon  früher  bekannt  gewesen,   seitdem  zuerst 

uirol,  dann   Fleischmann  (1815)  und   Annesley  namentlich  die 

agerungeu  des    Quergrimmdanns,    Rokitansky   und    Virchow   die 

h  peri tonitische  Adhäsionen  entstandenen  Dislocationen  kennen  gelehrt 

a.  Auf  anderes,  z.  B.  den  Wechsel  in  der  Lage  des  Processus  vermi- 

8,   hat  man  erst  in  der  gegenwärtigen  operativen  Epoche  die  Auf- 

»mkeit  gelenkt.     Systematische  Untersuchungen  jedoch  über  diesen 

istand     vom    klinischen    Gesichtspunkte    aus    hat    kürzlich    zuerst 

hmann  in  dankenswerther  Weise  mitgetheilt.  Dieselben  beschäftigen 

unächst  mit  dem  praktisch  wichtigsten  Theil,  dem  Dickdarm,  und 

em  Nachfolgenden  im  Wesentlichen  zu  Grunde  gelegt. 

He   Lageanomalien   des    Darms   sind    entweder   erworben 

ngeboren. 

rworben  kann  eine  Lageanomalie  dadurch  werden,  dass  ein  Ober- 
Darmabschnitt  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  sich  senkt.    Die 
tung   wird    fast   immer    durch   facalen    Inhalt    bedingt.     Selten 
len  Darmgeschwülste  so  schwer,  um  an  sich  eine  Dislocation  zu 
?n,  meist  wird  in  diesen  Fällen  noch  eine  Koprostase,  vielleicht 
<^ol^e  des  Tumor,  mitwirken.  Mit  lano:em  Mesenterium  versehene 
dnitte  werden  naturgemäss  am  ehesten  dislocirt.  Wenn  trotzdem 
lärm  relativ  selten  diese  Veränderung  zeigt,  so  erklärt  sich  das 
SS  die  dislocirenden  Ursacheh,  Tumoren  und  Fäcalstauungen, 
ten  sind.     Am  häufigsten  wirkt   diese  Ursache  im  Colon,  ins- 
lem  transversum,  und  im  S  romanum.  Habituelle  Belastung  des 

1,  Erkrankangen  dea  Darms  und  dei  Peritonenm.  29 
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Colon  transversum  mit  Fäcalmassen  kann  dessen  Senkiuig  in  der  bekannten 
(\/]-Gestalt  bis  oberhalb  der  Symphyse  herbeiführen.  Als  unterstützend«:' 
Momente  kommen  dabei  in  Betracht:  die  Tracht,  insbesondere  das 
Schnüren  der  Frauen,  grosse  Magerkeit,  schlafiFe  Bauchdecken.  Die  dis- 
locirten  Theile  pflegen  in  der  Eegel  zugleich  verlängert  zu  sein. 

In  einer  anderen  Art  kann  Dislocation  dadurch  erworben  werde«, 
(lass  eine  Darmschlinge  durch  circumscripte  Peritonitis  an  einer  entfernten 
Stelle  fiiirt  wird.  Geschieht  dies  während  einer  Periode  meteoristischer 
Blähung,  so  können  natürlich  die  seltsamsten  Fixationen  zum  Vorsehein 
kommen,  z.  B.  des  S  romanum  in  der  Gegend  des  Göcum.  Die  hierher- 
gehörigen Möglichkeiten  sind  natürlich  sehr  wechseireich,  und  können 
nicht  in  bestmimte  Schemata  gebracht  werden. 

Die  angeborenen  Anomalien  der  Form,  Ijage  und  Grösse  betreffen 
ganz  überwiegend  den  Dickdarm  und  haben  hier  auch  eine  weit  gröstien* 
Bedeutung  als  am  Dünndarm.  Leichtenstern  hat  dargelegt,  welche  fötalen 
Verhältnisse  die  Entwicklung  der  Dickdarmanomalien  bestimmen.  Für 
eine  relativ  häufigere  Form  derselben  ist  der  Umstand  maßgebend,  dass 
das  Cöcum,  welches  im  vierten  und  fünften  Monate  des  Embrvonallebens 
noch  im  rechten  Hypochondrium  unter  der  Leber  liegt,  zuweilen  nicht  voll- 
ständig bis  in  die  Fossa  iliaca  dextra  hinuntersteigt,  sondern  hinter  der  Lelw 
liegen  bleiben  kann.  Ein  zweitem  Moment  ist  darin  gegeben,  dass  die 
nmsculären  Ligamenta  coli  nur  mangelhaft  entwickelt  werden,  wodureb 
die  Zusammendrängung  des  Colon  in  seiner  Längsachse  w^eglallt  und 
dasselbe  zu  lang  wird.  Ein  drittes  liegt  in  einem  Missverhältniss  zwischen 
zu  geringem,  totalem  Wachsthum  der  Bauchhöhle  einerseits  und  andrer- 
seits zu  starker  Längenentwicklung  des  Colon.  Ein  vierter  Gnind  endlich 
liegt  in  abnormer  Längenentwicklung  der  Mesenterien,  welche  eine  un- 
gewöhnliche Beweglichkeit  des  Colon  mit  Bildung  anomaler  Fleiuren  zur 
Folge  hat.  Auf  diese  vier  von  Leichtenstern  skizzirten  Ursachen  sind 
die  meisten  liageünomalien  der  Gedärme  zurückzuführen,  bei  denen  nicht, 
wie  es  in  dem  bekannten  Schema  lieisst,  das  dicke  Gedärm  das  dünne 
umkreist,  sondern  wo  abweichende  und  bisweilen  ganz  seltsame  Configu- 
rationen  sich  ergeben. 

Curschmann  stellt  folgende  Variationen  zusammen,  von  denen  aller- 
dings schon  die  Mehrzahl,  zerstreut  in  der  überreichen  Casuistik  der  Darm- 
verschliessungen, insbesondere  der  Achsendrehungen,  sich  beschrieben  findet: 

1.  Cöcum  und  Colon  ascendens. 

Am  aufsteigenden  Grinnndarm  findet  sich,  bei  normaler  Befestigung 
des  Cöcum,  in  Folge  einer  excessiven  Entwicklung  des  Mesocolon  ascendens, 
wirkliche  Schlingenbildung,  welche  zu  Volvulus  führen  kann. 

Häufiger  sind  Fälle  mit  Anomalien  der  Lage  und  Gestalt  des  Blind- 
darms.   Hier))ei   konmien   verschiedene  Möglichkeiten   vor.    N&mlich  eine 
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V^erlängerung  und  Vergrösserung  des  Blinddarms,  welche,  sei  sie  wirklieh 
oder  nur  scheinbar  (indem  noch  der  Anfangstheil  des  CJolon  ascendens 
durch  abnorme  Mesocolonlänge  mitsammt  dem  Blinddarm  beweglich 
geworden  ist),  zu  Drehungen  um  die  Längsachse  des  Cöcum  mit  Darm- 
verschliessung Veranlassung  geben  kann.  Des  weiteren  schildert  Cursch- 
mann  Cmbiegungen  und  Umknickungen  des  Cöcum,  derart,  dass  das- 
selbe, nach  oben  umgeschlagen,  mit  seinem  Fundus  zwerchfellwärts  ge- 
richtet, ein  entsprechendes  Stück  des  Colon  ascendens  verdeckt.  Damit 
ist  natürlich  gleichzeitig  auch  der  Wurmfortsatz  verlagert,  so  dass  er  mit 
seiner  Spitze  bis  zum  Leberrand,  ja  unter  die  Leber  sich  erstrecken  kann. 
Begreiflicherweise  ergeben  sich  hieraus  wichtige  Gesichtspunkte  für  die 
eventuelle  I^age  einer  vom  Appendix  ausgehenden  Entzündung. 

Wieder  eine  andere  liageanomalie  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  der 
fötale  Desc^nsus  coeci  nicht  eintritt,  das  Cöcum  mit  dem  Appendix  unter- 
halb, respective  hinter  der  Leber  liegen  geblieben  und  der  aufsteigende 
Dickdarm  verkürzt  ist  oder  geradezu  fehlt,  während  Colon  transversum 
und  descendens  normal  entwickelt  sind.  Auch  hier  können  dann  seltsame 
Fehldiagnosen  bezüglich  etwaiger  vom  Appendix  ausgehender  Entzündungen 
vorkommen  (man  vergleiche  hierzu  das  Capitel  über  Perityphlitis). 

2.  Quercolon  und  die  beiden  Flexuren. 

Eine  oder  auch  beide  Flexuren  können  fehlen.  Letzteres  kann  mit 
abnormer  Kürze  des  gesammten  Colon  zusammentreffen.  Hier  verläuft 
dann  das  Ascendens  direct  von  rechts  unten  und  aussen  nach  oben  mitten 
bis  hinter  die  Leber,  es  folgt  ein  ganz  kurzes  Transversum,  und  dann 
geht  es  unmittelbar  nach  links  unten  und  aussen  in  das  Descendens  über. 
Oder  wenn  die  eine  Flexur  fehlt,  so  steigt  der  betreffende  Dickdarm- 
sehenkel von  der  betreffenden  Dannbeingrube  fast  quer  durch  die  Bauch- 
höhle direct  bis  zur  anderen  Flexurgegend. 

Wenn  bei  diesem  Fehlen  oder  Verkürztsein  der  Flexuren  das  Colon 
trotzdem  im  Ganzen  verlängert  ist,  so  kann  es  an  der  Stelle  des  Quercolon 
eine  grosse  Schlinge  mit  nahe  beieinanderliegenden  Schenkeln  bilden, 
welche  nach  oben  vor  der  Leber  gelagert  ist,  deren  ganze  Vorderfläche 
bedeckt.  Die  Nekropsie  weist  dann  gewöhnlich  an  letzterer  Stelle  eine 
Vertiefung  auf  —  das  dauernde  Bett  der  Colonschlinge,  in  welchem  die 
Leberserosa  gewöhnlich  getrilbt  und  verdickt  ist.  Die  physikalische  Unter- 
suchung intra  vitam  zeigt  in  solchen  Fällen  die  Leberdämpfung  an  der 
vorderen  Bauchwand  durch  lauten  tympanitischen  Schall  ersetzt,  doch  lässt 
sieh  dieselbe  in  der  Seitenwand  nachweisen.  Solche  Lageanomalien  können 
und  müssen  sogar  gelegentlich  zu  Fehldiagnosen,  zu  Verwechslung  mit 
subphrenischem  Abscess,  Perforationsperitonitis  führen,  ebenso  wie  auch 
ein  Fehlschluss  auf  pathologische  Leberverkleinerung  aus  ihnen  abgeleitet 
werden  kann. 

29* 
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Ungewöhnliche  angeborene  Länge  des  Quercolon  kann,  wie  die 
schon  oben  erwähnte  eniv^orbene  Dehnung  desselben,  zu  abnormer  Sohlingen- 
bildung führen,  wobei  der  Scheitel  der  Schlinge  bis  ins  kleine  Beoken 
reichen  kann  und  bald  frei  beweglieli,  bald  irgendwo  dauernd  peritonitisch 
fixirt  ist. 

Sehlingenartige  Yergrösserung  der  Flexuitt  lienalis  kann  dauerndes 
Fehlen  der  Milzdämpfung  bedingen. 

3.  Colon  descendens  und  S  romanum. 

Hier  finden  sich  die  häufigsten  Abweichungen.  Bei  manchen 
Menschen  persistirt  bis  in  das  spätere  Alter  die  unverhältnissmässigf 
Grösse  des  S  romanum  des  frühesten  Kindesaiters.  Curschmann  traf 
solche  monströse  Schlingenbildung  des  S  romanum  in  15  unter  233 
daraufhin  untersuchten  Leichen,  und  zwar  ausnahmslos  an  im  Ganzen 
ungewöhnlich  langen  Gedärmen. 

Zuweilen  existirt  eine  doppelte  Sigma-Schlinge. 

Als  besonders  praktisch  bedeutungsvoll  betont  Curschmann  noch 
das  Vorkommen  einer  abnorm  starken  Schleife  zwischen  dem  Abgang 
des  unteren  Schenkels  des  S  romanum  und  dem  Beginn  des  Bectum. 
Diese  abnorme  Schlinge  und  das  Cöcum,  also  Anfang  und  Ende  dfs 
Dickdarms,  können  in  der  Gegend  der  Fossa  iliaca  dextra  dicht  neben- 
einander zu  liegen  kommen.  Man  versteht  dadurch,  wie  in  Folge  dessen 
bei  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  in  der  Fossa  iliaca  deitra 
gelegentlich  das  unterste  Colonende  hier  eingenäht  werden  und  so  die 
Eröffnung  des  Darms  unterhalb  der  Verschlussstelle  angelegt  werden  kann. 

Die    abnorm    grossen    Sigma-Schlingeu  liegen  meist  in  der  Mitt«* 
des  Bauches,  dergestalt,  dass  ihre  Längsachse  der  Linea  alba  fast  parallel 
läuft.    Hierbei  kann  der  Magen,  der  linke  Leberlappen,   ein  Theil  des 
rechten  von  der  Schlinge   überlagert  sein,   die  bis  hoch  in  die  Zwerch- 
fellkuppel hinaufsteigen  kann.   Besonders  bemerkenswerth  ist,   dass  dann 
die  Schiingenbasis  und  die  untere  Partie  des  Colon  descendens   von  den 
dünnen  Gedärmen  überlagert  ist.   Für  pathologische  Verhältnisse,  insbe- 
sondere den  Sigma-Volvulus,  ergibt  sich  daraus  das  diagnostisch   höchst 
wichtige  Verhalten,  dass,  während  das  ganze  Abdomen  von  den  meteori- 
stisch  geblähten  Sigma-Schlingen  eingenommen  wird,  gerade  die  untersten 
und  äusseren  Partien  des  linken  unteren  Bauchquadranten  nicht  meteori- 
stisch  schallen,  weil  eben  hier  die  Dünndarmschlingen  vorn  liegen. 

Uebrigens  bestreitet  Curschmann  entschieden,  was  man  gewöhnlich 
annimmt,  dass  die  ungewöhnliche  Grösse  der  Sigma-Schlingen  durch 
koprostatische  Belastung  entstehen  könne ;  er  hält  sie  immer  für  eine  an- 
geborene Anomalie. 

Eine  weitere  wichtige  Reihe  von  angeborenen  Abweichungen  be- 
züglich der  Grösse  und  Lage  bietet  der  Processus  vermiformis.  Wir 
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ver^^eisen   wegen  dieser  ausdrücklich  auf  das  Capitel   über  Skolikoiditis 
und  Perityphlitis. 

Zweifellos  können  alle  diese  Anomalien  oftmals  unbemerkt  und 
folgeidos  während  des  ganzen  Lebens  bestehen;  dass  selbst  bei  sehr 
bedeutender  Länge  und  Schlingenbildung  des  CoIoq  keine  Behinderung 
des  Kothlaufes  einzutreten  braucht,  ist  sicher.  Anderemale  jedoch  können 
sie  zu  einer  Reihe  verhängnissvoller  Polgezustände,  besonders  zu  Achsen- 
drehungen und  Verknotungen,  gelegentlich  auch  zu  schweren,  freilich 
oftmals  unvenneidlichen  diagnostischen  Irrthüniern  Veranlassuug  geben. 
Einzelne  dieser  Zustände,  z.  B.  die  dauernde  üeberlagemng  der  Leber 
durch  Colonschlingen,  könnte  man  wohl  im  gesunden  Zustande  durch 
wiederholte  sorgfaltige  Percussion  ermitteln,  andere,  wie  einige  der  ab- 
normen Verlaufsweisen  des  Colon  ascendens  und  descendens,  lassen  sich 
vielleicht  durch  Aufblähung  feststellen.  Aber  wie  oft  ist  man  in  der  Lage, 
solche  Untersuchungen  im  gesunden  Zustande  vorzunehmen,  um  sie 
nachher  im  Krankheitsfalle  verwerthen  zu  können?  Deshalb  wird  sich 
praktisch  die  Sachlage  doch  wohl  meist  dahin  gestalten,  dass  der  Arzt 
l>ei  der  Beurtheilung  ungewöhnlicher,  g-anz  barocker  Zustände  und  Ver- 
hältnisse, dass  der  Operateur  bei  der  Laparotomie  an  sie  denken  und  auf 
sie  vorbereitet  sein  muss,  um  diagnostisch  oder  operativ  durch  sie  ge- 
schaffenen Schwierigkeiten  begegnen  zu  können;  weiter  aber  zu  gehen 
winl  man  selten  in  der  Lage  sein:  diagnosticiren  wird  man  sie  nur  im 
Ausnahrasfalle,  beim  Zusammentreffen  l)esonderfr  l^mstände. 


XXXII. 

Erkrankungen  der  Blutgefässe  des  Darms. 

Ä.  Die  Embolie  und  Thrombose  der  Arteriae  mesentericae. 

Da  Virchow  die  Embolie  und  Thrombose  überhaupt  erst  kenneu 
gelehrt  hat,  so  datirt  die  Kenntniss  dieser  Processe  auch  in  den  Mesen- 
terialarterien  seit  seinen  bezüglichen  Arbeiten;  er  selbst  hat  die  drei 
ersten  Fälle  davon  mitgetheilt.  Die  Gesammtzahl  der  in  der  Literatur  seit 
40  Jahren  veröflfentlichten  Fälle  übersteigt  kaum  30.  Und  wenn  selbst- 
verständlich auch  eine  Reihe  nicht  publicirt  sein  wird,  so  muss  die 
Aflfection  doch  im  Ganzen  als  eine  recht  seltene  bezeichnet  werden.  In- 
dessen ist  das  Vorkommniss  der  arteriellen  Geftssverschliessung  im  Be- 
reiche der  Darmarterien  von  so  grosser  klinischer  Wichtigkeit,  dass  sie 
eine  etwas  genauere  Darstellung  erfordert. 

Die  meisten  Fälle  (20)  sind  bis  1875  publicirt  und  bei  Litten 
und  Faber  zusanimengestellt. 

Aetiologie. 

Die  Verschliessung  der  Mesenterialarterien  erfolgte  übeniiegend 
durch  Em])olie,  nur  selten  durch  die  Bildung  eines  autochthonen  Thrombus. 

Die  Quelle  der  Embolie  war  zumeist  im  Herzen  gelegen,  in  dem 
sich  entweder  eine  Endocarditis  mit  Klappenerkrankung  oder  Thromben 
ohne  Endocarditis  fanden.  Mehreremale  war  der  Ausgangspunkt  in  athero- 
matöser  Erkrankung  der  Aorta  gegeben,  und  ganz  vereinzelt  hatte  der 
Embolus  seinen  l'rspriing  in  einer  Gerinnselbildung  in  den  Lungenvenen 
(infolge  brandigen  hämoi)toischen  Lungeninfarctes — Virchow). 

Während  man  früher  nur  die  embolische  Verstopfung  der  Arteriae 
mesentericae  kannte,  hat  Litten  vor  einigen  Jahren  zwei  Fälle  beschrieben, 
in  denen  die  Verschliessung  durch  ganz  local  entstandene  autoehthout* 
Thrombenbildung  erfolgt  war.  In  der  Mesenterialarterie  fand  er  als  Ur- 
sache derselben  die  von  ihm  so  genannte  circumscripte  gitterfönnige  End- 
arteriitis,  auf  deren  nähere  Beschreibung  wir  hier  verzichten  müssen. 
Auch  Firket  und  Malvoz  führen  einen  Fall  auf  autochthone  Thrombose 
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zurück;  ihre  Aimahine  ist  der  Beschreibung  nach  wahrscheinlich,  aber 
nicht  iinbezweifelbar,  da  sich  ausser  der  Atheromatose  der  Mesenterial- 
arterien  auch  eine  ausgebreitete  gleiche  Degeneration  in  der  Aorta  und 
im  Endocardium  fand. 

Uebrigens    möchten    wir    vergleichend-pathologisch    noch   auf  das 
„AVumianeurysma"  der  Pferde  venveisen,  veranlasst  durch  den  Strongylus 
armatus  (Bollinger,  Csokor).  Dasselbe  entwickelt  sich  am  gemeinsamen 
Stamme  der  Arteria  colica.  Gelegentliche  Emboli  aus  demselben  kommen 
in  das  Verzweigungsgebiet  der  Grimmdanuarterien  und  venirsachen  „Kolik- 
anfalle", Darmlähmung,  Darmverschliessungen. 

Anatomisches. 

Die  Verschliessung  der  Arteria  mesenterica  superior  ist  die  weitaus 
häufigere :  eine  solche  der  inferior  ist  nur  ganz  vereinzelte  Male  beobachtest 
worden. 

Es  handelt  sich  entweder  um  einen  Total  verschluss  des  Stammes 
oder  um  den  Verschluss  grösserer  oder  endlich  kleinerer  Aeste.  Ausser- 
dem gibt  es  noch  eine  Obturation  der  kleinsten  und  letzten,  meist  in 
der  Dannwand  sell)st  gelegenen  Aestchen,  theils  in  Folge  von  Embolie, 
theils  in  Folge  obliterirender  Endarteriitis,  wie  sie  mehreremale  bei 
multipler  Neuritis  beobachtet  worden  ist.  Bei  den  Verstopfungen  dieser 
klemsten  Verästelungen  kommt  es  zur  Bildung  embolischer  und 
thrombotischer  Geschwttre  in  der  Darmwand.  Da  wir  über 
diese  Zustände  bereits  früher  (S.  156  u.  flf.)  gehandelt  haben,  venveisen 
wir  dorthin. 

Die  Ausdehnung  der  dem  Gefässverschluss  folgenden  Darmläsion  — 
wir  sprechen  hier  zunächst  nur  von  der  Mesenterica  superior  —  wechselt 
je  nach  dem  Sitze  des  Embohis.  Ist  der  Stamm,  unmittelbar  nach  dem 
Abgang  des  Gefösses  von  der  Aorta,  verlegt,  so  ist  sein  ganzer  Verbrei- 
tuiigsbezirk  betroflfen,  d.  h.  der  ganze  Dünndarm  (mit  Ausschluss  des 
mittleren  und  oberen  horizontalen  Stückes  des  Duodenum),  ferner  Cöcum, 
Colon  asc4?ndens  und  transversum.  Oppolzer.  Faber,  Kaufmann 
haben  solche  Fälle  beschrieben.  —  Bei  Obturation  eines  Hauptastes,  der 
relativ  häufigeren  Form,  localisirt  sich  die  Darmläsion  je  nach  dem  Ver- 
breitungsbezirke des  Gelasses  verschieden,  aber  zusammenhängend  über 
eine  grössere  Strecke  hin,  zumeist  des  Ileum  und  unteren  Jejunum;  doch 
ist  jede  andere  Localisation  auch  denkbar.  Endlich,  bei  Verschliessung 
kleinerer  Aeste,  wobei  häufig  mehrere  Embolien  existiren,  können  auch 
mehrere  durch  gesunde  Strecken  getrennte  Darma))schnitte  von  der  Circu- 
lationsstömng  befallen  werden:  so  fanden  sich  in  dem  Falle  von  Firket- 
Malvoz  vier  gesonderte  nekrotische  Herde.  Die  Embolien  der  allerletzten 
Aestchen  in  der  Darmwand  selbst  führen  zu  den  am  meisten  dissociirten 
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Herden,   den   bereits   erwähnten   kleinen    multiplen   Geschwürsbildungen 
im  Darm. 

Die  von  dem  obturirten  Geftss  versorgte  Mesenterial-  und   Darm- 
partie bietet  ein  Bild,  welches  sich  zusammensetzt  aus  venöser  HjTperÄmie 
mit  Blutungen,  Oedem,  Nekrose.    Die  Arterien  sind  c^ntrahirt  und  leer, 
die  Venen  der  Serosa  und  das  Mesenterium  strotzend  gefüllt,  ebenso  ist 
die  Schleimhaut  dunkelroth,  das  ganze  Gewebe  succulent,  geschwellt.  Im 
Gekröse,  desgleichen  in  der  Darmwand  sind  kleine  Blutungen  vorhanden, 
öfters   in    unzählbarer  Menge.     Im  Darmlumen   extravasirtes   Blut,   bald 
frisches,   bald   als   theerartige   Massen.    Bei   stärkerer   Entwicklung  des 
Processes   sind   die   Darmwände    von   Blut   durchsetzt,    desgleichen   das 
Gekröse,   letzteres  selbst  so  mächtig,   dass  man  das  extravasirte  Blut  als 
Platte  fühlen  konnte.     Bei  weiterer  Dauer  des  Processes  treten  Nekrosen 
im    Darm    und    auch    im   mesenterialen    Fettgewebe    ein,    in    kleineren 
Strecken  bei  der  Verlegung   kleiner  Aeste,  über  weite   Partien  hin  bei 
Obturation  eines  Hauptastes.    Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung 
umschriebener  Substanzverluste,   im   zweiten   kann  die  Mucosa  grösserer 
Strecken  niissfarbig,  schmierig,  braungrün  aussehen  und  sich  wie  Schleim 
abstreichen   lassen.    Die  Mesenterialdrüsen  sind  zuweilen  unverändert,  zn- 
weilen  geschwellt  und  ebenfalls  blutig  infiltrirt. 

Die  Serosa  ist  nicht  nur  im  Bereiche  der  direct  betroflfenen  Partif* 
verändei-t,  sondern,  wenn  der  Tod  nicht  allzu  früh  eintritt,  findet  man  sie 
auch  über  den  intacten  Darmstrecken  und  ebenso  an  den  anderen 
Abschnitten  der  Peritonealhöhle  im  Zustande  der  Entzündung :  din  Darm- 
schlingen verklebt,  glanzlos,  mit  Fibrinbeschlägen,  im  Peritonealraum 
blutig  gefärbte  Flüssigkeit  oder  auch  eitriges  Exsudat. 

Die  genauere  Beschreibung  der  Emboli  und  Thromben  selbst,  di<» 
liald  solitär,  Imid  mehr  und  selbst  vielfach  auftreten,  können  wir  Ober- 
gehen, da  sie  von  dem  allgemeinen  Verhalten  dieser  Gefössaffection,  wi*» 
es  sich  auch  in  anderen  Abschnitten  des  Circulationsapparates  darstellt, 
im  Wesen  sich  nicht  unterscheidet. 

Dagegen  verdient  betont  zu  werden,  dass  man  neben  der  Em)H»lie 
der  Darmgefässe  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  hämorrhagische  Infarcte 
in  anderen  Organen,  namentlich  in  Nieren  und  Milz,  findet. 

Das  anatomische  Bild  der  Darmveränderungen  nach  Embolie  der 
Arteria  mesenterica  ist  unverkennbar  das  eines  hämorrhagischen  Intarctes 
bald  von  enormer  Aiisdehnung,  bald  im  kleinsten  Maßstabe,  je  nach  dem 
Sitze  des  Embolus,  resp.  Thrombus  im  Hauptstanmie  oder  in  den  letzten 
Verästelungen  in  der  Darmwand  selbst.  Nachdem  Cohnheim  seine 
bekannte  Theorie  ü])er  das  Zustandekommen  des  hämon'hagischen  Infaretes 
aufgt^stelh  hatte,  nnisste  es  auftUllig  erscheinen,  dass  ein  solcher  in  der 
Mesenterialarterie  entstehen  könne,   trotzdem  dieselbe  nicht  eine  „anato- 
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mische  Endarterie"  im  Sinne  Cohnheim's  ist.  Im  Gegentheil,  die 
Ärteria  eolica  sinistra  von  der  Arteria  mesenterica  inferior  bildet  mit  der 
Coliea  media  von  der  Mesenterica  superior  sogar  die  grösste  Anastomose 
des  Körpers,  und  von  oben  her  communicirt  die  Mesenterica  superior  mit 
der  Arteria  coeliaca  vermittels  des  Eamus  gastro-duodenalis  der  letzteren. 

Bei  Erklärung  dieses  Verhaltens  gelangte  Litten  durch  Experi- 
mentaluutersuchungen  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Arteria  mesenterica 
superior  wenn  auch  nicht  anatomisch,  so  doch  „functionell" 
Hiner  Eudarterie  gleichzusetzen  sei.  Eine  ganz  analoge  An- 
schauung äusserte  Faber.  Anatomisch  kann  allerdings  das  gesammte 
Stromgebiet  des  Gelasses  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  bis  in  die 
kleinsten  Aeste  von  der  Aorta  aus  mit  Wachsmasse  gefüllt  werden,  nach- 
dem sein  Stamm  unterbunden  war.  Anders  aber  steht  es  beim  lebenden 
Menschen,  resp.  im  Experiment  heim  lebenden  Thier.  Das  Stromgebiet 
der  Mesenterica  superior  ist  ein  enorm  grosses.  Beim  plötzlichen  Ver- 
schluss wird  der  Dnick  in  ihm  gleich  Null.  Es  genügt  dann  zur  Füllung 
desselben  die  geringe  aus  der  viel  unbedeutenderen  Arteria  mesenterica 
inferior  und  pancreatico-duodenalis  einströmende  Blutmenge  nicht.  Wohl 
aber  strömt  das  Blut  aus  dem  allerdings  auch  mit  verringertem,  aber 
immerhin  nach  positivem  Druck  versehenen  Pfortadergebiet  illckläulig  em : 
und  so  kommt  es  zur  venösen  Hyperämie,  zur  Infarcinmg  der  Gewebe 
und  bei  dem  Mangel  arteriellen  Blutes  zur  Nekrose. 

Die  Verschliessung  der  Mesenterica  inferior  ist  ausserordentlich 
selten:  Litten  konnte  nur  zwei  Fälle  auffinden,  von  denen  ausserdem 
der  eine  (von  Gerhardt)  zugleich  eine  Obturation  der  Mesenterica 
superior  zeigte.  In  dem  einen  uncomplicirten  (von  Hegar)  war  die 
Schleimhaut  des  Colon  descendens  (Hegar  schreibt  „ascendens"),  Sroma- 
num  und  Rectum  etwas  gelockert,  stark  geröthet  und  mit  theils  kleinernn, 
theils  ausgebreiteteren  BlutsuflFusionen  versehen ;  aber  eine  eigentliche 
Nekrotisirung  und  hämorrhagische  Lifarcinmg  bestand  nicht.  Dieser 
Befund  stimmt  mit  Litten  s  Versuchsergebnissen  überein,  nach  denen  die 
Mesenterica  inferior  auch  functionell  als  Endarterie  nicht  zn  betmchten  ist. 

Klinisches. 

Ein  erschöpfendes  klinisches  Bild  der  Embolie  der  Arteria  mesen- 
terica superior  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Fälle  nicht 
zu  zeichnen,  um  so  weniger,  als  von  ihnen  noch  manche  nur  post  mortem, 
al>er  nicht  intra  vitam  beobachtet  wurden.  Immerhin  lassen  sich  auch  auf 
dieser  Basis  einige  Punkte  fixiren,  wie  dies  bereits  vor  langer  Zeit  von 
Gerhardt  und  Kussmaul  klar  und  scharf  gethan  worden  ist.  Ueber- 
ra-schend  ist,  aber  bei  genauerer  Analyse  wohl  erklärlich,  dass  die 
Symptome  in  den  einzelnen  Fällen   keineswegs   gleichmässig  erscheinen. 
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vielmehr  zwei  verschiedene  Haupttypen  des  Bildes  aufzustellen  nöthigen. 
In  einer  Reihe,  der  häufigeren,  wird  nämlich  die  Situation  durch  Darm- 
blutungen beherrscht;  in  einer  zweiten  macht  sie  den  Eindruck 
einer  Darmverschliessung  mit  oder  ohne  Zeichen  von  Peritonitin. 

Der  Zustand  beginnt  oft  plötzlich  oder  steigt  wenigstens  schnell 
zur  vollen  Entfaltung  der  Symptome  an.  Dies  gilt  auch  für  Fälle,  wo 
es  sich  nicht  um  Embolie,  sondern  um  autochthone  Thrombose  handelte: 
so  berichtet  Litten,  dass  in  einem  Falle  der  letzteren  bei  einem  jungen 
Manne  plötzlich  Darmblutungen  auftraten. 

Andereinale  werden  die  initialen  Symptome  verdeckt,  sind  weniger 
scharf  einsetzend  und  wohl  auch  weniger  beachtet,  wenn  es  nicht  gerade 
eine  Blutung  ist  und  w^enn  die  Darmembolie  inmitten  eines  schon 
bestehenden  schweren  andenveitigen  Zustandes  zu  Stande  kommt. 

In  mehreren  Fällen  kennzeichnen  den  Beginn  heftige,  fast  stets  aU 
kolikartig  bezeichnete  Schmerzen,  die  entweder  das  ganze  AlKiomen 
einnehmen  oder  mehr  unterhalb,  beziehungsweise  oberhalb  des  Nabels  oder 
auch  gegen  eine  Seite  hin  localisirt  werden.  Dieselben  dürften  der  acuten 
Kreislaufsstörung  in  der  Darmwand  entsprechen,  durch  sie  hervorgerufen 
sein  (vgl.  S.  4).  U eberlebt  der  Kranke  den  Zustand  genügend  lange 
Zeit,  so  können  weiterhin  mehr  continuirliche  spontane  Schmerzen  auf- 
treten, zugleich  mit  Druckschmerzhaftigkeit  des  Leibes.  Diese  sind  dann 
die  Folge  einer  hinzugetretenen  Peritonitis.  Ausdrücklich  aber  sei  beraeitt. 
dass  in  manchen  Fällen  jeder  Schmerz  gefehlt  hat,  sowohl  der  initiale 
kolikartige,  wie  der  spätere  peritonitische,  trotzdem  thatsächlich  Perito- 
nitis bestand.  So  war  es  auch  in  einem  Falle  eigener  Erfahrung,  wo 
eine  40  Cm.  lange  Jleumstrecke  infarcirt  war,  Peritonitis  suppurativa  be- 
stand und  Schmerz  überhaupt  fehlte. 

Mit  dem  Schmerz  zugleich  oder  zeitlich  bald  sich  anschliessend 
tritt  zuweilen  Erbrechen  auf. 

Als  Hauptsymptom  ist  die  Darmblutung  zu  betrachten.  Ihre 
Quelle  ist  aus  dem  anatomischen  Befunde  ohneweiters  klar.  Mehrere- 
male  war  die  per  anum  entleerte  Blutmenge  sehr  reichlich,  selbst  excessiv: 
gewöhnlich  erfolgen  verschiedene  blutige  Stühle  hintereinander;  ja  man 
hat  si(^  (Moos)  sogar  tagelang  beobachtet.  Die  entleerten  Massen  haben 
meist  ein  duukles,  schwarzl)raunes,  theerartiges  Aussehen:  etlichemale 
wird  ausdrücklich  ihr  aashafter  Geruch  verzeichnet.  —  Ob  thatsächlich,  wie 
(lerhardt  vennuthungsweise  bemerkt,  bei  Embolie  der  Mesenterica  in- 
ferior das  entleerte  Blut  hellroth  sei,  im  Gegensatz  zu  dem  dunklen  und 
theerartigen  bei  Eml)olie  der  superior,  lässt  sich  bei  dem  Mangel  ge- 
nügend zahlreicher  Beobachtungen  nicht  entscheiden. 

Nicht  immer  geschieht  die  Entleerung  des  im  Dann  angesammelten 
Blutes  per  anum  nach  aussen,   es  kann  im  Köq)erinneren  verbleiben.  0I> 
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nun  dies  der  Fall  ist  oder  ob  es  entleert  wird,  beidemale  kann  das  allge- 
meine klinische  Bild  zu  Stande  kommen,  welches  profuse  Dannblutimgen 
Oberhaupt  charakterisirt  (Sinken  der  Körpertemperatur,  Collapssymptome) 
und  welches  S.  83  gezeichnet  ist,  wohüi  wir  vei-weisen. 

Gegenüber  diesen  Fällen,  in  welchen  die  Dannblutung  die  klinische 
Situation  beherrscht,  gibt  es  andere,  in  welchen  eine  täuschende  Aehn- 
lichkeit  mit  euiem  acuten  Darmverschluss  bestehen  kann.  Die  älteren 
Hittheilungen  lassen  dies  nicht  erkennen.  Aber  Kaufmann  berichtet 
einen  derartigen  Fall:  seit  mehreren  Tagen  Obstipation,  das  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  spontan  und  bei  Berühiiing  schmerzhaft,  Erbrechen 
ftculeuter  Massen.  Man  Hess  Alles  zur  Laparotomie  wegen  „Ileus"  vor- 
bereiten. Die  Kranke  collabirte  vor  der  Operation.  Die  Section  ergab  em- 
bolische Infarcirung  des  Dünndarms  in  einer  Länge  von  6*30  M.  und 
Peritonitis.  Auch  in  meinem  ol)en  erwähnten  Fall  bestand  das  Bild  der 
Peritonitis  mit  Zeichen  von  Darmlähmung.  Aus  mündlichem  Bericht 
halle  ich  noch  von  zwei  ähnlichen  Fällen  erfahren.  Man  begi'eitt,  dass. 
wenn  hier  der  Process  acut  mit  Schmerz  eingesetzt  hat,  Obstipation 
besteht,  von  profuser  Darmblutung  gar  keine  Rede  ist,  dann  die  Muth- 
massung  eines  acuten  Darmverschlusses  vollauf  berechtigt  ist.  Das  Bild 
desselben  wird  durch  Darmlähmung  hervorgebracht,  welcher  l^egreif- 
licherweise  die  infarclrte  Strecke  anheimfallen  kann  oder  welche  auch 
durch  Peritonitis  entstehen  könnte  (vgl.  hiezu  die  Capitel  über  Darm- 
lähmung und  Peritonitis).  Den  Grund  dafür,  dass  in  seinem  Falle  fäcu- 
lentes  Erbrechen  bestand,  sucht  Kaufmann  in  dem  langen  Bestände 
der  Dannveränderung. 

Für   die   Diagnose    der   Verschliessung   der   Arteria   mesenterica 
8uperior  haben  Gerhardt  und  Kussmaul  gewisse  leitende  Sätze  formulirt. 
die  heute  noch  benutzbar  sind.  Es  nmss  eine  Quelle  für  die  Embolie  ge- 
geben sein    —    doch  kann  der  ausstehende   Nachweis  nicht   gegen  die 
Diagnose  verwerthet  werden,  da  der  Pfropf  auch  von  einem  unnachweis- 
Uehen  Aortenatherom  herrühren  oder  selbst  authochtlion  entstanden  sein 
kann.  Es  bestehen  vorher  oder  gleichzeitig  Embolien  in  anderen  Ai-terien- 
gebieten  —  doch   können  dieselben   oft  auch  fehlen.  Es  tritt  eine  reich- 
liche Darmblutmig  auf,  für  die  weder   ein  anderer  selbstständiger  Dann- 
proeess,  noch  eine  Hemmung  im  venösen  Kreislauf  mit  irgend  einer  Wahr- 
«eheinlichkeit    herangezogen    werden    kann.    Mit   der  Blutung  sinkt  ge- 
trdlinlich   die  Körpertemperatur.  Ihr  voraufgehend   oder  mit   ihr   gleich- 
zeitig  stellen   sich  Schmerzen  von  kolikartigem   Charakter  und   zuweilen 
grosser  Heftigkeit  ein  —  doch  können  dieselben  auch  fehlen.  Es  koimnt 
^reit;erhin    zur   tympanitischen  Auftreibung   und    Exsudation.    Falls   alle 
dife^e  Momente  positiv  und  vereint  sind,   wird  man  die  Diagnose  wagen 
dtkr-fen.   Wenn  aber  namentlich  die   Dannblutung  fehlt     und   das   Bild 
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des  acuten  Verschlusses  besteht,  dann  dürfte  jede  diagnostische  Kunst 
scheitern. 

Die  Prognose  der  Aflfection  ist  sehr  ernst,  ihr  Verlauf  zu  aller- 
meist ungünstig.  Der  Tod  kann  schon  binnen  20 — 36 — 48  Stunden  ein- 
treten, unter  den  Erscheinungen  des  Collapses  und  der  acuten  Animie. 
Anderemale  zieht  sich  der  Verlauf  etwas  hinaus  bis  zur  Ausbildung  einer 
Peritonitis,  des  Bildes  einer  acuten  oder  subacuten  Darmocclusion,  unter  denen 
der  Tod  erfolgt.  Doch  ist,  anatomischen  wie  klinischen  Erfaluiingen  zu- 
folge, auch  eine  gtlnstige  Wendung  in  seltenen  Fällen  nicht  ausge- 
schlossen. So  fand  Virchow  in  einem  Falle  die  Arteria  mesentericÄ 
superior  in  einen  harten  und  festen  Strang  verwandelt,  durch  ein  grosses, 
trockenes,  adhärentes  Gerinnsel  obturirt,  welches  bis  in  die  Aorta  vor- 
ragte; im  Jejunum  und  Ileum  keine  Veränderungen.  Einen  Fall  Ton 
Heilung,  dem  anatomischen  Befunde  nach  zu  schliessen,  berichtet  auch 
Cohn:  embolischer  Verschluss  eines  Kamus  colicus  der  Mesenterioa 
superior,  im  Colon  transversum  schiefergraue  Färbung  und  zahlreiche 
ockergelbe  Flecke  als  Beste  einer  früheren  Hämorrhagie.  Dann  theilt 
Moos  einen  genau  beobachteten  Fall  mit,  an  dessen  richtiger  Diagnose 
zu  zweifeln  unseres  Erachtens  kein  Grund  vorliegt,  in  welchem  schliesslich 
(lenesung  eintrat.  Eine  günstige  Wendung  wird  nur  dann  eintreten  können, 
wenn  der  Col lateral kreislauf  in  hinreichender  Stärke  sich  zu  entwickeln 
vermag.  Dies  scheint  unter  zwei  Bedingungen  möglich  zu  sein:  eiomal. 
wenn  das  verstopfte  Arteriengebiet  wenig  umfänglich  ist,  oder,  wenn  die 
VerSchliessung  eines  grossen,  respective  des  Hauptstammes  sehr  langsam  sieh 
vollzieht,  so  dass  im  gleichen  Zeitmaße  das  allmählich  anämisirte  Gebiet 
von  den  Seitenbahnen  her  entsprechend  mit  arteriellem  Blute  gefallt 
werden  kann. 

Eine  directe  Behandlung  ist  unausführbar.  Wohl  richtig  bemerkt 
Faber,  dass  die  Hauptgefahr,  die  exorbitante  Blutung,  durch  den  Druck 
im  Pfortadergebiet  geschalfen  werde;  dieser  müsse  man  durch  Hebung 
des  Druckes  im  Arteriengebiet,  durch  Anregung  der  Herzthätigkeit 
zu  l)egegnen  suchen.  Im  Febrigen  ist  man  auf  eine  syniptomatisehe 
Therapie  angewinseii,  wobei  hauptsächlich  die  Blutung  in  Betracht  kommt 
(Vgl.  hierzu  S.  88). 

B.  Die  Thrombose  der  Venae  mesentericae. 

In  den  allerletzten  Jahren  sind  einige  Beobachtungen  dieses  Zustanden 
von  Pilliet,  E.  (irawitz,  Eisenlohr  veröflFentlicht  worden,  welche 
demselben  nicht  bloss  ein  anatomisches,  sondern  auch  klinisches  Interesse 
zuzuwenden  gebieten.  Bei  der  noch  sehr  geringen  Zahl  der  Falle  müssen 
wir  ims  gegenwärtig  auf  einen  kurzen  Teberblick  beschränken. 
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Das  anatomische  Bild  der  Daruiverändeniugen  gleicht  vollkoiuinen 
dem  bei  der  Obturation  der  Meseiiterialarterien:  die  Darmwand  ist  verdickt, 
blutig  infiltrirt,  die  Schleimhaut  gelockert,  fast  flottirend,  nekrotisch,  die 
Falten  im  Dünndarm  dunkelroth,  ödematös,  an  der  Oberfläche  in  einem 
Falle  (Grawitz)  wie  diphtherisch  verschorft.  Der  Darminhalt  blutig  gefärbt. 
In  einigen  Fällen  Peritonitis,  entweder  einfach  fibrinös  oder  mit  hämor- 
rhagischem Exsudat.  Die  blutige  Infarcirung  des  Darms  ist  nicht  auf 
Bechnung  einer  venösen  Hyperämie  zu  setzen,  vielmehr  von  der  arteriellen 
Floxion  abhängig. 

Die  Mesenterialvenen,  welche  dem  erkrankten  Gefitssgebiet  entsprechen, 
sind  durch  Trombusmassen  verschlossen,  sämmtliche  Arterienäste  dagegen 
frei.  In  dem  Falle  von  Grawitz  und  einigen  von  Pilliet  Hessen  sich 
die  Thromben  bis  hoch  in  die  Pfortader  hinein  verfolgen. 

Bei  dem  in  Bede  stehenden  Zustand  beginnt  die  Thrombose  in  den 
peripheren,  d.  h.  dem  Darm  zugekehrten  Aesten  der  Mesenterialvenen. 
steigt  in  diesen  aufwärts,  l}eginnt  nicht  vom  Pfortaderstamm  aus.  Zu- 
weilen kommt  es  bekaimtlich  vor,  dass  bei  einer  primären  Thrombose  des 
Pfortaderstammes  der  Pfropf  verschieden  weit  in  die  Wurzeln  der  Pfort- 
ader, manchmal  bis  nahe  an  deren  Ursprung  hin  sich  fortsetzt;  Alexander 
beschreibt  einen  solchen  Fall  eingehend.  Der  Beweis,  dass  dann  die 
V^erschliessung  des  Pfortaderstammes  das  Primäre  war,  wird  dadurch 
geliefert,  dass  die  Mesenterialvenen  sehr  stark  erweitert  und  nel)eu  ihnen 
auch  andere  Wurzelgebiete  der  Vena  portae  betroffen  sind. 

Die  Ursachen  der  primären  Mesenterialvenenthrombose  sind  schwer 
bestimmY)ar.  Bei  Eisenlohr  und  nach  Pilliefs  Angaben  gingen  ihr 
Durchfalle,  Symptome  einer  Dannerkrankung  vorauf,  und  es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  vom  Darm  aus  der  Process  in  noch  nicht  genauer  be- 
stimmter Weise  (Pilliet  nimmt  eine  mykotische  Darmerkrankung  an) 
in  den  Wurzelverzweigungen  der  Vena  mesenteriea  seinen  Ausgang  nimmt. 
Im  Falle  Grawitz  war  es  im  Verlaufe  einer  Malariakachexie  mit  chro- 
nischem Milztnmor  zu  einer  Thrombosirung  der  Vena  pancreatica  und 
mesenteriea  superior  gekommen. 

Das  klinische  Bild  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen folgendes.  Der  Beginn  ist  plötzlich,  unter  Auftreten  heftiger  kolik- 
artiger Leibschmerzen.  Das  Abdomen  wird  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft. 
Oefters  Erbrechen,  zuweilen  Hämatemesis.  Nach  Pilliet  besteht  stets 
Stuhl  Verstopfung;  bei  Eisenlohr  s  Kranken  wurden  die  bis  dahin  beobach- 
teten einfachen  massigen  Diarrhöen  plötzlich  ungemein  frequent  und  stark 
blutig,  daneben  starker  Gollapsus.  Der  Verlauf  ist  bisher  immer  ein  stllr- 
jniscber  gewesen,  der  Tod  in  zwei  bis  drei  Tagen  eingetreten. 

Das  Erankheitsbild  kann,  wie  sich  aus  Vorstehendem  ergibt,  eine 
grosse  Aehfilichkeit  mit  acuter  Darmocclusion  gewinnen,  ebenso  wie  wir 
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es  für  manche  Fälle  von  Embolie  der  Arteria  mesenterica  erwähnt  haben, 
von  der  in  der  That  die  primäre  Venenthrombose  diagnostisch  nur  sehr 
schwer,  wenn  überhaupt  zu  trennen  sein  dürfte,  falls  man  nicht  danof 
Gewicht  legen  will,  dass  in  dem  einen  Falle  ein  primäres  Darmleideo 
besteht,  in  dem  anderen  eine  Quelle  für  arterielle  Embolie.  In  dem  ftlfe 
(ürawitz  hatten  die  Erscheinungen  eines  schweren  Dannkatarrhs  mit 
Darmblutungen  und  kurz  vor  dem  Tode  lebhaft«  Schmerzen  im  Abdomen 
bestanden,  so  dass  als  Diagnose  ein  Abdominaltyphus  mit  Perforatioos- 
Peritonitis  von  Mosler  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  worden  war. 
Eine  Behandlung  der  Thrombose  der  Vena  mesenterica  eiistirt  nicht 

C.  Die  venöse  Hyperämie  des  Darms. 

Wenn  der  Eückfluss  des  Blutes  aus  dem  Darm  erschwert  oder  ge- 
hemmt ist,  kommt  es  zu  venöser  Hyperämie.  Directeste  Ursache  hierfillr 
sind  Stromhindemisse  im  Stamm  der  Pfortader  und  in  deren  Verästdnngs- 
gebiet  in  der  Leber  (bei  Cirrhosis  hepatis);  weiterhin  BOckstauungen  in- 
folge erschwerter  Entleenmg  der  Vena  cava  inferior,  wie  sie  bei  Her^ 
erkrankungen  und  manchen  LungenaflFectionen  zu  Stande  kommt. 

Die  localen  Infarcirungen,  welche  bei  acuten  Verschliessungen  von 
Aesten  der  Mesenterialvenen  auftreten,  bei  denen  es  sich  weniger  mn 
venöse  Hyperämie,  als  um  hämorrhagische  Infarcirungen  durch  Zufluss  Ton 
den  Arterien  aus  handelt,  sind  im  voranstehenden  Abschnitt  besprochen. 
Zu  erwähnen  ist  ferner  die  venöse  Hyperämie,  welche  bei  Paralyse  des 
Darms  eintreten  kann,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  durch  met^oristische 
Dehnung  verhindert  wird. 

Die  Ursachen  der  diffusen  venösen  Hyperämie  einerseits,  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  anderseits  l)ringen  es  mit  sich,  dass  niemals  der 
Darm  allein  von  ihr  getroffen  werden  kann,  sondern  neben  demselben 
immer  noch  die  anderen  Organe,  welche  das  Wurzelgebiet  der  Pfortader 
darstellen,  oder  bei  ßückstauungen  vom  Herzen  aus  sämmtliche  Stromgebiete 
der  Vena  cava  inferior. 

Bei  chronischer  venöser  Hyperämie  hat  der  Darm  (und  danebea  das 
Mesenterium)  eine  dunklere  bläuliche  cyanotische  Färbung;  die  Venen  sind 
er^veitert  und  angefiillt,  sowohl  auf  der  Serosa,  wie  in  der  Mucosa  und 
Submucosa.  Die  Danuwand  kann  verdickt,  succulenter,  ödematös  geschwellt 
sein.  Diese  Veränderungen  sind  aber  keineswegs  jedesmal  im  ganzen  Dann 
gleichniässig  oder  gleich  stark  ausgesprochen:  einmal  ist  der  Dickdarm 
sehr,  der  Dünndarm  wenig  hyperämisch,  und  die  einzelnen  Strecken  dieser 
Abschnitte  selbst  können  sich  wieder  ganz  verschieden  verhalten,  so  da» 
normal  aussehende  mit  dunkel  gefSrbten  abwechseln.  Auf  die  Erweitanmg 
der  Hämorrhoidalvenen  gehen  wir  im  folgenden  Abschnitt  ein. 
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Nicht  imwichti^  ist  die  Frage,  ob  die  venöse  Hyperämie  zu  Darm- 
urli  führt.  Dass  dies  uicht  geschehen  muss,  davon  habe  ich  mich  oft 
ug  durch  die  Untersuchung  der  Gedärme  von  Herzkranken  überzeugt, 
ehe  bedeutende  Cyanose,  starke  venöse  Hyperämie  des  Dünn-  und 
kdarms,  aber  keinerlei  Zeichen  eines  Katarrhs,  selbst  mikroskopisch 
Lt,  darboten. 

Die  venöse  Darmhyperämie  kann  klinisch  direct  nicht  diagnosticirt 
den.  Als  einziger  functioneller  Ausdruck  derselben  ist  vielleicht  eine 
hlträgheit  anzusehen,  wie  sie  öfter  in  der  Periode  der  Compensations- 
ung  bei  clironischen  Herzerkrankungen  sich  einstellt.  Allerdings  lehren 
physiologischen  Versuche,  dass  Stauung  des  Blutes  im  Darm  durch 
schluss  der  Vena  portarum  oder  cava  inferior  zuweilen  schwache 
istaltik  hervomift,  dass  ziemlich  starke  Bewegungen  gewöhnlich  durch 
pnoische  BlutbeschaflFenheit  angeregt  werden;  freilich  hat  letztere  unter 
ständen  auch  gerade  umgekehrt  Beruhigung  vorhandener  Bewegungen 
Folge.  Aber  in  allen  diesen  Versuchen  handelt  es  sich  um  acut 
^haffene  Veränderungen.  Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  der  chronischen 
Ösen  Hyperämie  bei  der  Stauung  und  allgemeinen  Cyanose.  Abgesehen 
Dn,  dass  unter  ihrem  Einflüsse  vielleicht  gewebliche  Veränderungen 
lählich  sich  entwickeln,  darf  man  doch  wohl  annehmen,  dass  bei  dem 
ernd  ungenügenden  Zufluss  normal  sauerstoffhaltigen  Blutes  allmählich 
Function  der  nervösen  Apparate  beeinträchtigt  wird,  dass  ihre  Erreg- 
ieit,  bezw.  ihre  automatische  Thätigkeit  sinkt  —  und  in  dieser  durch 
chronische  venöse  Hyperämie  bedingten  Veränderung  der  Nerven- 
igkeit  ist  unseres  Erachtens  die  Ursache  der  dabei  auftretenden 
tipation  zu  suchen. 

Uebrigens  kommen  bekanntlich  bei  Herzkranken  auch  gelegentlich 
rrhoen  oder  Stuhlträgheit  mit  Diarrhoen  abwechselnd  vor.  In  Fällen 
er  Art  ergab  mir  die  mikroskopische  Untersuchung  die  zweifellosen 
'hen  eines  ausgesprochenen  Katarrhs,  insbesondere  eine  reichliche  Anhäu- 
?  von  Rundzellen  in  der  Mucosa.  Ob  die  chronische  venöse  Hyperämie 

I  Disposition  zum  Katarrh  schafft,  den  Darm  zum  locus  ininoris 
stentia^  macht,  mag  dahingestellt  bleiben:  nach  der  Analogie  mit  anderen 
pergebieten  ist  es  nicht  unwahrscheinlich. 

D.  Die  Hämorrhoiden. 
(Phlebektasia  haemorrhoidalis,  Haemorrhois). 

Die  Hämorrhoidalvenen  umgeben  als  Plexus  haemorrhoidalis  den  unteren 

II  des  Mastdarms.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  ergiesst  sich  durch  die  Venae 
Qorrhoidales  inferiores  s.  externae  in  die  Vena  pudenda  commuDls  und 
er  in  die  Vena  hypogastrioa,  ferner  durch  die  Venae  haemorrhoidales 
iae  direct  in  den  Stamm  der  Vena  hypogastrica  und  so  in  das  Gebiet  der 
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Vena  cava  inferior;  die  kleinere  Zahl  durch  die  Yenae  haemorrhoidales  sup«. 
riores  und  weiter  durch  die  Yenae  mesentericae  inferiores  in  das  Pfortade^ 
System.  Sie  haben  also  einen  doppelten  Abfluss.  Bei  Stromhindernissen  in 
der  Pfortader  kann  durch  CoUateralea  die  Entleerung  noch  in  die  Yena  eara 
ermöglicht  werden.  Dagegen  müssen  vom  Herzen  ausgehende  Widerstiuide 
im  Gebiete  der  Cava  inferior  sich  im  ganzen  Hämorrhoidalgeflecht  geltend 
machen.  —  Beachtenswerth  ist  der  ganzliche  Elappenmangel  in  den  Hämor- 
rhoidalvenen. 

Während  im  Alterthum  der  Name  „Hämorrhoiden",  ganz  wörtlich 
klinisch  genommen,  Blutungen  bedeutete  und  demgemäss  auch  von 
Hämorrhoiden  des  Mundes,  des  Uterus  u.  s.  w.  gesprochen  wurde,  ver- 
steht man  in  der  Gegenwart  unter  demselben  rein  anatomisch  dif 
pathologische  Erweitenmg  der  Hämorrhoidalvenen  —  dazwischen  alw 
liegt  eine  lange  Geschichte  seltsamster  Vorstellungen. 

Jeder  Laie  spricht  von  Hämorrhoiden  und  Hämorrhoidalzustand. 
und  heute  noch  haftet  letzterem  Worte  in  der  Vorstellung  der  Meng<* 
etwas  Mystisches  an.  Dies  ist  die  Wirkung  einer  sehr  alten  Tradition, 
welche  durch  Georg  Ernst  Stahl  (de  vena  portae  porta  malorum  Iivjk)- 
chondriaco-splenetico-hysterico-colico-haemorrhoidariorum)  vor  jetzt  genw 
zwei  Jahrhunderten  (1698)  in  ein  theoretisch -hypothetisches  System 
gebracht  wurde,  dessen  Ausläufer  sich  noch  in  der  Gegenwart  beraerkbw 
machen.  Es  wäre  interessant,  die  Lehre  von  der  Hämorrhois  durch  den 
Lauf  der  Zeiten  zu  verfolgen;  doch  müssen  wir  uns  dies  hier  versagen, 
nur  zur  allgemeinen  Orientirung  Folgendes. 

Man  sah  ehedem  in  dem  Hämorrhoidalzustand  nicht  ein  örtliche 
Leiden  der  Mastdarm venen,  sondern  eine  allgemeine  constitutione!!»' 
Erkrankung  (dysci-asia  vel  diathesis  haemorrhoidalis),  als  deren  örtlicher 
Ausdruck  eben  die  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  mit  ihren 
Blutungen  betrachtet  wurde.  Die  Bedeutung  der  letzteren  fasste  Stahl 
dahin  zusammen,  dass  er  die  Hämorrhoidalvenen  als  ein  Reservoir  ansah, 
welches  den  üeberschuss  von  Blut  im  Organismus  aufzunehmen  geeignet 
und  bestimmt  sei  —  daher  auch  in  den  alten  Systemen  die  Zusammen- 
koppelung  der  Hämorrhoiden  mit  einem  ehemals  ebenso  geheiligten  Begriff, 
dem  der  „Plethora  abdominalis'*  oder  dem  identischen  der  „Anschoppungen. 
Stockungen,  Physkonien  im  Pfortadergebiet".  In  einem  gewissen  Moment 
sollte  der  Ue])erschu8S  durch  Blutung  sich  entleeren  und  dadurch  eine 
für  den  Kranken  heilsame,  ihn  befreiende  Krise  eintreten  (deshalb  „die 
goldene  Ader"). 

Diese  Anschauung  ist  bis  heute  noch  nicht  Oberall  vollständig 
überwunden.  Noch  gegenwärtig  unterscheiden  manche  Aerzte  Hämor- 
rhoiden aus  mechanischen  Ursachen  und,  dieser  Gruppe  gegenübergestdh, 
sogenannte  eonstitutionelle  Hämorrhoiden,  bei  denen  das  örtliche  Leiden 
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nur  der  Ausdruck,  der  Effect  eines  pathologischen  Allgemeinzustaudes 
€*ein  soll.  In  Uebereinstinimung  mit  den  allermeisten  Autoren  der  Gegen- 
wart stehen  wir  entschiedenst  auf  dem  Standpunkt,  dass  eine  constitutio- 
iielle  Grundlage  der  Hämorrhoiden  nicht  erwiesen  sei. 

Wir  stellen  die  Besprechung  der  anatomischen  Verhältnisse  voran, 
lim   eine    feste  Unterlage    hei   der  Erörterung   der  Aetiologie    zu   haben. 

Anatomisches. 

Für  die  Beurtheilung  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die 
Anfange  und  wenig  ausgebildeten  Formen  der  Hämorrhoidalektasien  oft 
I)es8er  während  des  Lebens  wahrgenommen  werden  können,  als  bei  der 
I^eichenuntersuchung,  welche  erst  die  vorgeschritteneren  Grade  zur  An- 
schauunir  bringt. 

Dem  Sitze  nach  unterscheidet  man  äussere  und  innere  Hämor- 
rhoiden, die  ersteren,  dem  Auge  frei  sichtbar,  unterhalb  des  Sphincter, 
aussen  um  die  Analöffnung  herum,  gruppirt,  die  letzteren,  nur  durch 
Digital-  oder  Mastdarmspiegel-Untersuchung  constatirbar,  oberhalb  des 
Sehliessmuskels  innen  gelegen.  Gar  nicht  selten  bestehen  die  inneren 
und  äusseren  Knoten  nebeneinander.  In  der  Regel  auf  die  unmittelbare 
Nachbarschaft  des  Sphincter  beschränkt,  können  gelegentlich  die  Erwei- 
terungen der  Mastdarmvenen  höher  hinauf  sich  erstrecken,  ja,  wie  ver- 
«iinzelte  Beobachtungen  lehren,  selbst  bis  zum  S  romanum  hinauf. 

Der  Form  nach  stellt  sich  die  Phlebektasie  entweder  als  eine  diffuse 
oder  als  umschriebene  knotige  dar.  Die  diffuse  Dilatation  bildet 
mitunter  mir  den  Beginn  des  Processes,  kaim  aber  als  solche  auch 
dauernd  bleiben,  wobei  dann  die  Venen  dicke,  geschlängelte,  verlängerte, 
dichtgedrängte  Stränge  bilden.  Die  mnschriebene  Erweiterung,  der 
Hämorrhoidalknoten,  stellt  einen  echten  Varix  vor.  Die  Grösse  der 
Knoten  schwankt  ausserordentlich,  von  der  einer  Linse  bis  zu  der  einer 
Wallnuss  und  ausnahmsweise  noch  mehr.  Sie  sind  bald  rundlich,  bald 
abgeplattet,  unregelmässig  eckig.  Mitunter  besteht  nur  ein  einziger  oder 
t?in  Paar:  mitunter  bilden  sie  einen  Halbkreis  oder  einen  Ring,  welcher 
die  Mastdarmöffnung  umzieht;  man  sieht  auch  einen  äusseren  und  einen 
zweiten  inneren  Kranz  daneben,  ja  auch  einen  noch  höher  gelegenen 
dritten  hat  man  beobachtet;  wieder  anderemale  sind  sie  unregelmässig 
verstreut.  Fast  immer  sitzen  die  Knoten  mit  breiter  Basis  auf:  zuweilen 
erlangen  sie  eine  Stielung,  wenn  sie  bei  der  Stuhlentleerung  hervor- 
sprangt,  der  Mastdarm  mit    ihnen   umgestülpt   und    sie    im  Afterrande 


eingeklemmt  wurden. 


Ganz  verschiedene  Ansichten  sind  über  die  anatomische  Natur  der 
HÄmorrhoidalknoten  ausgesprochen  worden.  Ursprünglich  sie  schlechtweg 
för    Venenerweit^rungen    nehmend,    hat    man    dann    aus    anatomischen 

Nothnsfel,  Erkimakanfen  dei  Darms  und  des  Peritoneum.  30 
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Besonderheiten  einzelner  Fälle  wechselnde  Anschauungen  über  ihren  Bau 
abgeleitet;  dieselben  können  als  endgiltig  erledigt  übergangen  werden. 
Gegenwärtig  wird  allgemein  anerkannt,  dass  die  Hämorrhoiden  aus  ein- 
fachen Venenerweitenmgen  hervorgehen,  die  Hämorrhoidalknoten  echte 
Varices  sind.  Dieselben  sind  aussen  von  der  Haut,  oberhalb  des  Sphincter 
von  der  Sehleimhaut  bedeckt,  da  sie  hauptsächlich  im  submueösen  Gewebe 
sich  entwickeln.  Die  Verschiedenheiten  in  ihrer  Consistenz,  Farbe  u.  s.  w. 
sollen,  da  diese  Eigenschaften  während  des  Lebens  viel  ausgeprägter 
sind  als  in  der  Leiche,  bei  der  Symptomatologie  berührt  werden. 

Bestehen  die  Hämorrhoiden  lange,  so  können  weitere  Verände- 
rungen hinzutreten.  Benachbarte  dilatirte  Gefässe,  resp.  Knoten  können 
durch  Entzündungsvorgänge  um  sie  herum  miteinander  verwachsen,  ihre 
Wandungen  tlieilweise  atrophiren,  und  so  entstehen  bedeutende  Tumoren 
(angeblich  bis  apfelgross),  welche  den  Charakter  cavemöser  Geschwülste 
tragen,  vielkammerig  sind.  Die  soeben  erwähnten  hyperämischen  und 
entzündlichen  Vorgänge  um  die  Knoten  können  andererseits  zur  Bildun«r 
bindegewebiger  Htilh^n  führen,  welche  die  Oberfläche  der  Knoten  derber, 
fester,  dicker  machen.  Gelegentlich  .  sieht  man  auch,  beim  ilangel 
entzündlicher  Vorgänge,  die  deckende  Hülle  des  Knotens  papierdünn 
werden,  namentlich  bemerkbar  bei  äusseren  Hämorrhoiden.  Wieder  in 
vielen  Fällen  kommt  es  zu  Blutgerinnung  und  Thrombusbildung  in  dem 
Varix,  wodurch  derselbe  verödet;  und  nicht  allzu  selten  begegnet  man 
sogar  Phlel)olithen  in  alten  Hämorrhoidalknoten.  Wenn  der  Knoten  dun*h 
Gerinnungs-  und  Entzündungsvorgänge  von  der  Circulation  abgesperrt 
wird  und  noch  halbflüssiges  Blut  in  ihm  eingeschlossen  bleibt,  ergibt 
sich  gelegentlich  auch  eine  Art  von  Blutcysten. 

Die  Mastdarm  seh  leimhaut  in  der  Nachbarschaft  ist  immer 
hyperämiscli  und  sehr  gewöhnlich  im  Zustande  katarrhalischer  Entzündung. 
Hierauf  wie  auf  andere  klinisch  wichtige  Consecutivzustände  komnieu  wir 
bei  der  Symptomatologie  zurück. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  neuerdings  Allingham  frühere 
Anschaimngen  bezüglich  der  anatomischen  Natur  der  Hämorrhoidalknoten 
wieder  aufgenommen  hat  und  neben  den  venösen  auch  eapillare  und 
arterielle  imterscheidet.  Dass  letztere,  echte  arterielle  Teleangiektasien, 
auch  im  Mastdarm  vorkommen,  ist  schon  ehedem  beobachtet  worden;  es 
erscheint  aber  unzweckmässig,  sie  mit  den  Hämorrhoiden  zusammen  za 
werfen.  Ausserdem  ist,  wie  Bardeleben  bereits  betont  hat,  nicht  zu 
übersehen,  dass  grössere  Arterienästi)  von  dem  aus  dem  submuoöfien 
Gewelje  hervorwachsenden  Varii  mit  hervorgedrängt  oder  von  zwei  und 
mehreren  Vaiicositäten,  indem  sie  bei  weiterer  Vergrösserong  miteinander 
verwaclis<'n,  eingeschlossen  und  somit  schliesslich  ein  integrirender  Theil 
des  Tumor  haemorrhoidalis  werden  können. 
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Aetiologie. 

Die  Ektasie  der  Häinorrhoidalvenen  ist,  wie  bereits  betont,  ein  aus- 
schliesslich locales  Leiden.  Die  Grtlnde,  welche  noch  ßfegenwärtig  zu- 
weilen angeführt  werden,  um  eine  hämorrhoidale  Diathese  zu  stützen, 
werden  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  erwähnt  werden. 

(iranz  zweifellos  sind  es  wesentlich  mechanische  Verhältnisse, 
welche  die  Erweiterung  der  Mastdarm venen  veranlassen.  Indessen 
erfordert  es  doch  eine  genaue  Erwägimg,  ob  nicht  etwa  eine  locale 
Wanderkrankung  der  Venen  das  Primäre  ist,  in  analoger  Weise  wie  bei 
der  Dilatation  der  Arterien,  dem  Aneurysma.  Recklinghausen,  der  die 
Gesammtheit  der  hier  in  Betracht  kommenden  Momente  abwägt  und  auf 
dessen  kritische  Darstellung  wir  verweisen,  kommt  zu  dem  Ergebniss, 
da88,  obwohl  feinere  anatomische  Veränderungen  in  den  hämorrhoidalen 
Phlebektasien  schon  beschrieben  worden  sind,  dennoch  der  Beweis  fehle, 
ilass  die  locale  Wandverändenmg  das  Primäre  und  der  einzige  Ausgangs- 
punkt ist.  Die  entscheidende  und  wesentlichste,  rein  physikalische  Ur- 
sache für  die  Anhäufung  des  Blutes  in  den  Mastdarmvenen  ist  in  der 
Einwirkung  der  Schwere  zu  suchen,  w^elche  den  Rttckfluss  beeinträchtigt. 
In  jeder  Körperstellung  (stehend,  sitzend,  liegend)  befindet  sich  das  Blut 
in  den  Hämorrhoidalvenen  in  einer  tiefen,  abhängigen  Lage,  nmss  es  aus 
ihnen  gegen  die  Schwere  emporfliessen. 

Zu  diesem  wichtigsten  Moment  kommt  eine  Reihe  unterstützender 
Verhältnisse  hinzu,  welche  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Frage  ins 
Gewicht  fallen,  warum  denn  Ektasien  an  den  Venen  des  Mastdanns 
noch  häufiger  sind  als  an  denen  der  unteren  Extremitäten,  aus  denen 
der  Blutstrom  doch  gleicherweise  gegen  die  Schwere  zurückfliessen  muss. 
In  erster  Linie  steht  der  Mangel  der  Klappen  in  den  Venen  des  Mast- 
darms, welche  sich  dagegen  in  grosser  Zahl  in  denen  der  unteren  Ex- 
tremitäten finden.  Femer  sind  an  letzteren  die  Wandungen  erheblich 
reicher  an  musculösen  Elementen,  während  die  Geflisse  des  Darms  im 
Verhältniss  zu  ihrem  Lumen  dünnwandiger  sind.  Dazu  kommt  weiter, 
tlass  die  häufigen  Muskelcontractionen  an  den  unteren  Extremitäten  be- 
t(>rdemd  auf  den  rückläufigen  Venenstrom  in  diesen  wirken,  während 
dagegen  die  dauernde  Compression  der  Mastdarmvenen  durch  die  Koth- 
anhäufung und  die  Bauchpresse  bei  der  Stuhlentleerung  viel  mehr  den 
Bhitstrom  beeinträchtigt.  Alle  diese  i\Iomente  zusammengenonmien  recht- 
fertigen bis  zu  einem  gewissen  Grade,  wenn  v.  Recklinghausen  mit 
Anwendung  auch  auf  die  Mastdarmvenen  das  W^ort.  gebraucht:  „Die 
Flüssigkeit  in  einem  hängenden  Beutel  mit  schlaffen  Wandungen  senkt 
sieb  nach    unten,  so  dass  hier  eine  Dilatation,    gleichzeitig    eine  Ver- 
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längeruug   des    ganzen   Beutels    dureli    das   (iewiclit    der  Flüssigkeit   zu 
Stande  kommt.- 

Analysirt  man  von  diesem  Gesiehtspunktn  aus  die  einzelnen  Ver- 
hältnisse, welche  eifahrungsgemäss  in  der  klinischen  Aetiologie  d»r 
Hämorrhoiden  eine  Bolle  spielen,  so  zeigt  sich,  dass  Alles,  wy^s  aU 
ätiologisch  bedeutungsvoll  thatsächlich  festgestellt  und  nicht  bloss  liy|H»- 
thetisch  angenommen  ist,  unter  ihm  sich  vereinigen  lässt. 

Verschiedene  Verhältnisse  rein  localer  Natur,  d.  h.  welche  dirwr 
mechanisch  auf  die  Circulation  in  den  Mastdarmvenen  einwirken.  I»»- 
günstigen  deren  Ektasie.  Als  Prototyp  kann  die  nicht  seltene  AusbiHniii: 
von  Hämorrhoidalknoten  während  der  Gravidität  gelten,  die  nach  der  Ver- 
kleinenmg  des  Uterus  post  partum  wieder  schwinden  können.  Analo«: 
wirken  dauernde  Vergrösserungen  des  Ttenis,  der  Ovarien,  auch  der 
Prostata.  —  Kothansannulungen  im  Mastdarm  müssen  den  Kflekfliiss 
in  den  Venen  heuuneii.  und  sie  gehen  auch  oft  genug  mit  Häraorrhoidal- 
entwickhmg  einher.  Wenn  man  dennoch  bei  habitueller  Obstipation  niibt 
so  häufig  der  letzteren  begegnet,  als  man  von  vornherein  erwarten  sollte. 
so  dürfte  dies  wohl  daraus  sich  erklären,  dass  keineswegs  imm»^r  im 
Rectum  selbst  bei  chronischer  Stuhlträgheit  die  Fäcalansammlung  platz- 
greift,  sondern  oft  höher  oben,  im  S  romanum  und  Colon,  die  angestaut**ii 
Massen  liegen.  IJebrigens  hat  Duret  bemerkt,  dass  neben  der  Druck- 
wirkung der  ruhenden  Kothsäule  und  noch  mehr  als  diese  die  bei  Obsti|mtioii 
übermässig  starke  Wirkung  der  Bauchpresse  ins  Gewicht  fallt*.  & 
behufs  der  forcirten  Ausstossung  des  Rectalinhaltes  beim  Acte  des  Stulil- 
absetzens  thätig  ist.  Mechanisch  wirken  auch  die  Stricturen  des  Rectum: 
oben  bereits  (S.  243)  ist  die  Entwicklung  von  HämorrhoidalerweiteruQ«:Hi 
und  Blutungen,  selbst  als  anscheinendes  Frühsymptom,  bei  carcinoniaiösen 
Bectalstricturen  erwähnt  worden.  Ausdrücklich  jedoch  sei  noch  henur- 
gehoben,  dass  die  Beziehungen  zwischen  Obstipation  und  Hämorrhoidni 
auch  andere  sein  können:  nicht  bloss,  dass  jene  die  letzteren  hervomift. 
umgekehii  können  auch   die  Schwieriirkeiten  und  Schmerzen,   welche  M 
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schon  bestehenden,  aus  anderen  Gründen  enstandenenen  Knoten  so  oft 
die  Defii(*ation  begleiten,  den  Kranken  dahinbnngen,  den  Stuhl  möglicbjsi 
selten  abzusetzen,  und  dann  ziehen  umgekehrt  die  Hämorrhoiden  dn»^ 
Obstipation  nach  sich,  und  endlich  können  beide  zusammen  der  Coeffecl 
derselben  l'rsache  sein. 

Begelmässig  werden  unter  den  wichtigen  ui-sächlichen  MoinentHi 
der  Hämorrhoiden  „Stauungen  im  Pfortaderkreislauf "*,  insbesondere  in- 
folge von  Cirrhosis  hepatis  (die  seltene  V^TSchliessung  des  Pfortaderstanimes 
konmit  praktisch  kaum  in  Betracht),  und  Stauungen  im  grossen  venösen 
Kreislauf  bei  Herz-  und  Lungenaffectionen  aufgeführt.  Zweifellos,  wenn 
dabei  Hämorrhoiden    sich    entwickeln,    so    sind    sie   als   Conseqnenz  der 
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erhöhten  Widerstünde  aufzufassen,  welche  bei  diesen  Zuständen  dem  Ab- 
tluss  aus  den  Mastdarmvenen  sich  entgegensetzen.  Merkwt\rdigerweise 
jedoch  ist  die  Thatsache  gar  nicht  häufig.  Frerichs  schon  schrieb: 
.Hämorrhoidalvaricen  sind,  soweit  meine  Erfahningen  reichen,  bei  dieser 
Leberkrankheit  (nämlich  Cirrhosis)  keineswegs  häufig" ;  eine  gleiche 
Meinung  äussern  Monneret,  Sappey,  Damaschino.  Thierfelder, 
denen  ich  mich  anschliessen  niuss.  Und  was  von  der  directen  Stauung 
im  Pfortaderkreislauf,  gilt  auch  von  den  Herz-  und  Luugenerkrankungen, 
die  mit  Stauung  jni  Gebiete  der  Vena  cava  inferior  einhergehen.  Auch 
hier  sind  Hämorrhoiden  keineswegs  besonders  häufig  oder  stark  entwickelt. 
Tns  will  es  scheinen,  als  ob  die  landläufige  Angabe  mehr  einem  theore- 
tischen Eaisonnement  als  der  Erfahnmg  entspricht.  Aber  auch  jenes  ist 
nicht  einwandfrei ;  denn  bei  der  Cirrhosis  hepatis,  bei  der  Herzinsufficienz 
vertheilt  sich  die  pathologische  Dnicksteigerung  gleichmässig  ttber  ein 
so  enonn  grosses  Gefassgel)iet  des  Venensystems.  dass  sie  in  dem  Bezirk 
der  Hämorrhoidalvenen  keineswegs  besonders  local  zur  Geltung  kommt. 
Unseres  Erachtens  treten  diese  Zustände  unter  den  besonderen  Ursachen 
der  nänu)rrhoiden  sehr  zurück. 

Mechanisch  wirkende  l'rsachen  liegen  des  weiteren  in  bestimmten 
Lebensgewolinheiten  und  Berufsarten,  welche  den  Kückfluss  des  venösen 
Blutes  gerade  aus  den  Hämorrhoidalvenen  erschweren,  oder  doch  wenigstens 
zu  einer  l 'eberfüUung  und  Dehnung  derselben  Gelegenheit  geben:  an- 
haltendes Sitzen,  namentlich  auf  weichen,  gei^olsterten,  erwärmenden 
Unterlagen,  berufsmässiges  vieles  Reiten.  In  derartigen  Fällen  combiniren 
sich  öfters  die  ursächlichen  Factoren,  indem  dieselbe  Schädlichkeit  auch 
eine  Stuhlträgheit  heranzüchten  kann,  die  ihrerseits  weiter  zur  Hämor- 
rhoidalentwicklung  beizutragen  vermag.  Eichhorst  gibt  an,  derselben 
öfters  bei  Bläsern  von  Musikinstrumenten  begegnet  zu  sein  und  sucht 
ilen  schädlichen  Factor  hier  in  der  anhaltenden  und  forcirten  Bauchpresse. 

In  einer  anderen,  aber  allerdings  auch  local  wirksamen  Weise  sollen 
♦-inige  weitere  Verhältnisse  zur  Hämorrhoidalbildung  ])eiti'ageii,  indem  sie 
nämlich  eine  örtliche  Hyperämie  der  Rectalschleinihaut  schatfen  und  damit 
dmrch  die  ^Autlockerung  des  (lewebes''  die  Ausdehnung  der  Rectalvenen 
begünstigen  sollen.  So,  meint  man,  wirke  das  Bestehen  eines  anhaltenden 
Mastdarmkatarrhs,  der  Missbrauch  diustischer  Abführmittel.  Jedoch  ist  es 
nicht  so  leicht,  hier  ein  bestinuntes  Urtheil  zu  tiilleu.  Denn  wenn 
Hämorrhoidalknoten  und  Katarrh  zur  Zeit  der  ersten  l'ntersuchung  schon 
bestehen,  kann  natürlich  die  ursächliche  Art  ihres  Neben-  oder  Nach- 
einander nicht  ermittelt  werden;  es  können  ebensogut  die  Hämorrhoideu 
umgekehrt  das  Primäre  «rewesen  sein,  l'nd  falls  keine  Knoten  die  directe 
Aufforderung  zur  Localuntersuchung  des  Anus  und  Rectum  geben,  wie 
oft  wird  dann  dieselbe  bei  der  blossen  Diagnose  „Katarrh"  vorgenonnnen ? 
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Woher  hat  man  dann  die  Siclierheit,  dass  anfangs  nur  ein  Mastdarui- 
katarrh  bestand  und  keine  Häuiorrhoidalektasie?  Und  ganz  besonders, 
wie  oft  wird  in  der  Pmxis  ein  „KataiTh"  diagnosticirt,  wo  aber  that- 
sächlieh  nur  eine  habituelle  Obstipation  aus  ganz  anderen  Ursachen  !>♦•- 
stand.  —  Und  wie  kann  nian  streng  beweisen,  dass  der  Missbraucb 
drastischer  Abführmittel  HämoiThoiden  hervorrufe?  Weswegen  wurdnii 
die  Mittel  denn  eingenommen,  als  wegen  Obstipation?  Da  liegt  doch  eher 
die  Annahme  näher,  dass  die  Obstipation  als  Ursache  anzuschuldigen  sei. 

Praglich  ist  auch  die  Bedeutung  verschiedener  weiterer  Momente 
flir  die  Aetiologie:  als  solche  werden  aufgeführt:  Eic^sse  in  Ventre. 
starker  Genuss  alkoholischer  Getränke,  gewürzter  Speisen,  überhaupt 
reichliche  Zufuhr  von  Nahrung  und  Flüssigkeit.  Die  Bedeutung  suchtH 
man  in  der  Production  theils  einer  localen  rectalen  Hyperämie,  theils 
einer  allgemeinen  Plethora.  Zu  berücksichtigen  jedoch  ist  zunächst,  ias> 
bei  Schlemmern  und  Säufern,  wenn  sie  wenig  Bewegung  machen,  nicht 
selten  eine  habituelle  Obstipation  sich  entwickelt,  die  weit  mehr  anzu- 
schuldigen wäre  als  die  supponirte  loeale  Hyperämie  der  Mastdarm- 
schleimhaut.  Die  „allgemeine  Plethora"  allerdings  wird  gang  und  jräb»' 
als  ein  wichtiger  Factor  in  der  Pathogenese  der  Hämorrhoiden  angeseh'-n. 
und  jede  weitere  einzelne  Steigerung  durch  reichliche  Säfteaufnahnip 
in  das  Darmvenenuetz  soll  weiter  in  dieser  Bichtung  wirken.  Lässt  nian 
die  immer  noch  strittige  Fmge  von  der  Existenz  der  Plethora  ttb»*rliaiipt 
bei  Seite  und  hält  man  sich  bloss  an  die  thatsächliche  Erfahnmg.  so 
lehrt  dieselbe:  einmal,  dass  sehr  oft,  ja  nach  meinen  persönlichen  Er- 
falirungen  wohl  noch  häutiger  als  bei  starken,  fetten,  „vollsat\i«rHi" 
Individuen,  die  Hämorrhoiden  bei  Mittelernährten  und  Mageren  gefunden 
werden,  und  dann,  dass  auch  nicht  entfernt  alle  wirklich  fetten,  ^voll- 
saftigen''  Personen  an  denselben  leiden.  Wir  schliessen  uns  ganz  dtr 
Aeussenmg  Eecklinghausen's  an:  „Keineswegs  bei  Plethorikern,  wie 
früher  oft  der  Drucktlu^orie  zuliebe  behauptet  wurde,  sondern  bei  Menschen 
mit  geringer  Energie  der  motorischen  Apparate,  bei  Individuen,  welch»* 
bei  sitzender  Lebensweise  sich  einer  nicht  zu  geringen  Nahrungsaufnahme 
befleissigen,  welche  trotzdem  einen  mangelhaften  Stoffwechsel  und  mangnl- 
haften  Ersatz  der  motorischen  Gewebe,  oft  auch  eine  Anämie  darbieten, 
sehen  wir  die  Hämorrhoiden  sich  bilden,  doch  wohl  deswegen,  weil  hei 
ihnen  di«^  Energie  der  Hlutbewegung  nicht  die  normale  ist.  Es  ist  leicht 
verständlich,  dass  bei  andauernder  Schwäche  der  Circulation  die  Schwere 
schliesslich  e))enfalls  zur  Geltung  kommen  und  in  den  tiefgelegenen 
Kürperpartien  Stockungen  mit  Dilatationen  auf  der  venösen  Seite  der 
Blutgefässe  erzeugen  nniss." 

Hiermit    ist    erschöpft,    was    über   die  Aetiologie    thatsächlich  aus- 
gesprochen werden  kann.  Denn  einige  weitere  Momente,  welche  als  con- 
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stitutionelle  Ursachen  und  mithin  auch  als  Beweisuiaterial  für  die  Begrün- 
dung einer  ^hämorrhoidalen  Diathese"  angesehen  werden,  sind  zum  Theile 
nicht  bewiesen,  zum  Theile  anders  aufzufassen.  So  die  Angabe,  dass  die 
Orientalen  (Türken,  Egypter)  besonders  häufig  an  Hämorrhoiden  leiden. 
Ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt,  würde  das  doch  gar  nichts  für  eine  Diathese 
beweisen ;  sie  würde  sich  viel  einfacher  aus  den  Lebensgewohnheiten  der 
Moslim  (Buhe,  breites  Sitzen  auf  Polstern  mit  unterschlagenen  Beinen) 
herleiten  lassen.  Ebensowenig  beweist  das  wohl  nicht  zu  leugnende  Vor- 
kommen einer  gewissen  Erblichkeit  für  eine  „Diathese".  Uns  scheint  die 
Auffassung  plausibler,  dass  es  sich  dann  um  die  Vererbung  einer  besonderen 
anatomischen  BeschaflFenheit  des  venösen  Gefässsystems  handeln  möchte. 
Denn  dass  gewisse  anatomische  Eigenthümlichkeiten  irgendwelcher  Art 
in  einer  Familie  sich  forterben  können,  ereignet  sich  öfter. 

Dass  die  Hämorrhoiden  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  sich  zu 
entwickeln  pflegen,  erklärt  sich  im  Hinblick  auf  die  eigentlichen  ursächlichen 
Verhältnisse  ohne  weiteres. 

Klinisches. 

Die  Hämorrhoiden  sind  ein  örtliches  Leiden  und  die  sie  kennzeich- 
nenden Erscheinungen  sind  fast  ganz  ausschliesslich  örtlicher  Art.  Andere, 
entferntere  Symptome  kommen  nur  ausnahmsweise  vor  oder  hängen  von 
zufallig  complicirenden  Leiden  oder  von  solchen  Zuständen  ab,  die  zu 
den  Hämorrhoiden  in  ursächlicher  Beziehung  stehen. 

Das  wesentliche  Symptom  sind  die  dilatirten  und  varicösen 
Venen.  Die  äusseren  Knoten  präsentiren  sieh  nach  Auseinanderziehen 
der  Analfalte  als  die  oben  skizzirten  grösseren  oder  kleineren,  meist 
rundlichen,  bläulich  schimmernden  Geschwülste,  die  bald  strotzend  mit 
Blut  gefüllt  und  prall  gespannt,  bald  schlaflF  und  zusammengefallen  sind. 
Zuweilen  treten  sie  erst  hervor,  wenn  man  die  AnalöflFnung  sehr  weit 
auseinanderzerrt  oder  den  Kmnken  stark  pressen  lässt.  Die  inneren 
Knoten  lassen  sich  nur  mittelst  der  Digitaluntersuchung  des  Rectum  oder 
mit  dem  Speculum  nachweisen.  Zuweilen  sieht  man  neben  den  Knoten 
oder  auch  ganz  allein  cylindrisch  erweiterte  und  geschlängelte  Venen. 

Aus  diesen  cylindrisch,  respective  varicös  erweiterten  Venen  oder 
auch  aus  Capillarektasien  können  Blutungen  erfolgen  —  sie  haben  ja 
der  ganzen  AflFection  den  Namen  verliehen.  Einzelne  Male  bestehen  die 
Hämorrlioiden  jahrelang,  oder  auch  für  immer,  ohne  Blutfluss  (im  Volks- 
mund „blinde"  Hämorrhoiden).  Anderemale  erscheint  hin  und  wieder,  in  lan- 
gen Zwischenräumen,  ein  Blutabgang.  Wieder  anderemale  kehrt  ein  solcher 
in  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Intervallen,  gelegentlich  ganz  typisch 
wieder,   wahrscheinlich   im  Zusanunenliaug  mit   den  Füllungsgraden  der 
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Variceu,   was  aber  ehedem   zur  Aufstellung  [»liantastiHclier  I^zieliiu)o:eii 
XU  den  Mondphasen  oder  zu  Vergleielien  mit  der  Menstruation  verlockte. 
Endlich   hält  zuweilen   die  Blutung  wochenlang  an,   täglich  verliert  der 
Kranke  eine  gewisse  Menge  Blut.  Dessen  Farbe  w^echselt,  ist  bald  lichter, 
bald  dunkler;  desgleichen  wechselt  die  Menge.  Bisweilen  gehen  nur  einige 
Tropfen  ab  oder  wenige  blutige  Streifen  bedecken  die  Fäces;  andereniale 
können  acute,  erschöpfende  Hämorrhagien,  lus  zur  Synkope,  hervorquellen; 
dazwischen  alle  möglichen  Uebergänge.     Gar  niclit  selten  schliessen  sieh 
namentlich  an  die  mittelstarken,  aber  lange  und  täglicli  wiederkehrenden 
Hämorrhoidalblutungen  selbst  bedrohliche  Grade  von  allgemeiner  Anämie 
mit  deren  ganzem,  hier  nicht  weiter  zu  schilderndem  Symptonienbild  an. 
Das  Blut  tliesst  entweder  ganz  rein  ab  oder  zusammen  mit  Fäces.    Sind 
letztere  geformt,   so   findet  sich   das  Blut   immer  auf  ihrer  AussenÖächt*. 
nie  innig  geni(*ngt  mit  ihnen;  bei  heftigerem  Blutabgang  schwinnuen  dl«* 
Fäces  gleichsam  in  Blut.  Die  Hämorrhagien  treten  bald  ganz  spontan  ein. 
ohne  jede  Gelegenheitsursache;  oder  letztere  wird  durch  ein  Tmuma.  eiueu 
Ritt,  einen  Excess  in  Baccho  geliefert;  besonders  oft  werden  geringt*  Blm- 
beimengungen  zum  Stuhl  dadurch  geliefert,  dass  das  Auspressen  liürteivr 
geformter  Fäces  kleine  Erosionen  der  Gelasse  setzt.  Die  meisten  Bhitun^n 
entstammen    capillaren    Erosionen,    imr    seltener    einem    wirklichen   ge- 
platzten Varix. 

Auf  diese  beiden  Erscheinungeji,  das  Vorhandensein  erweiterter 
y^imn  und  zeitweiliges  Bluten  aus  denselben,  beschränkt  sich  manchmal 
das  ganze  Symptonienbild  der  Hämorrhois.  Subjective  Beschwerden 
können  mitunter  ganz  fehlen:  erst  eine  Blutung  macht  den  Träger  auf 
seine  Hämorrhoiden  aufmerksam.  Meist  jedoch  sind  jene  vorhanden.  Sie 
bewegen  sich  zunäclist  im  Rahmen  localer  sensibler  Beschwerden:  Kitzel, 
Brennen,  Jucken,  Stechen,  Schwere,  Drücken,  Pressen  im  After  und 
untersten  Rectaltheil,  zuweilen  Fremdkörpergefühl  mit  massigem  Tenesmus. 
Alles  das  wechselt  in  der  Intejisität,  kann  zeitweilig  ganz  aufhören,  zeit- 
weilig sich  steigern,  insl)esondere  wenn  solche  Momente  eingewirkt  hal>en. 
welche  die  venöse  Staming  im  Analgebiet  vermehren  oder  auch  eine 
arterielle  Fluxion  dahin  veranlass«'!!.  Besonders  beklagen  sich  die  Patienten 
oft  über  unangenehme  drückende  S^^nsationen  in  der  Kreuzl)ein-  und  ganzen 
liUmbalgegend.  Steigern  sich  die  Beschwerden,  gewöhnlicli  anfallsweise, 
noch  mehr,  so  l)elegten  dies  die  alten  Aerzte  mit  dem  Namen  der  Hämor- 
rhoidalkolik,  wobei  wehe  Empfindungen  in  der  rnterbauchgegend,  Schmer- 
zen in  der  Sacialgegeud,  Druck  auf  Mastdaim  und  Blase,  Uterus  und 
Vagina,  ausstrahlende  Schmerzen  in  die  Oberschenkel  geschildert  werden. 
Nicht  selten  gehen  derarti^re  Exacerbationen  einer  dann  folgenden  Blutung 
voran;  mit  dem  Eintritt  dieser  schwinden  die  abnormen  Sensationen,  der 
Kranke  j'ühlt  sich  für  längere  oder  kürzere  Zeit  wieder  frei. 
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IM»  V"  er  halt  eil  des  Stuhles  bei  diesen  einfachen  Formen  wechselt. 
z  sogar  erheblicher  Grösse  der  Hämorrhoidalknoten  geht  die  Delacation 
rs  ganz  regelmässig  täglich  vor  sich;  meist  jedoch  bestehen  Unregel- 
sigkeiten,  welche  auf  mehrfache  Art  begrtlndet  sind.  Oben  bereits,  unter 
Aetiologie,  wurde  die  habituelle  Obstipation  als  eine  der  hauptsäch- 
sten  Ursachen  der  Hämorrhoidalent wickln ng  angeführt,  daini  ist  also 
'  primär:  oder  beide  kommen  als  CoeflFecte  derselben  Ursache  vor.  Zu- 
en  aber  veranlasst,  beziehungsweise  steigert  wirklich  die  Anwesenheit 
Hämorrhoiden  die  Stuhlverstopfung,  namentlich  wenn  bei  entzündlicher 
iung  der  Knoten,  bei  Ehirissen  derselben,  der  Act  des  Stuhlabsetzens 

Kranken  het\ige  Schmerzen  verursacht  und  er  infolge  dessen  jede 
ication  —  freilich  thörichter-  und  schädlicherweise  —  möglichst  lange 
luszuschieben  trachtet.  Allerdings  können  unter  besonderen,  alsbald  zu 
Idemden  Umständen  die  Schm»'rz«'n  beim  Stuhlabsetzen  eine  excessive 
le  en-eichen,  wahre  Folterqualen  veranlassen,  welche  von  d^n  ver- 
ledensten  Allgemeinsymptomen,  Erbrechen,  Herzklopfen,  Angstzuständen, 
st  Ohnmacht  und  Convulsionen  begleitet  sein  können. 

Eine  grosse  Kolle  spielten  in  der  älteren  Medicin  die  sogenannten 
fernteren  Symptome  bei  der  Hämorrhois.   Soferne  solche  thatsäch- 

vorkonmien,  sind  sie  ganz  die  gleichen,  welche  (S.  32 — 38)  bei  der 
ituellen  Obstipation  geschildert  worden  sind.  Und  es  kann  wohl  auch 
lern  Zweifel  unterliegen,  dass  sie  nicht  der  Hämorrhois,  sondern  in 
a.  a.  0.  dargelegten  Weise  der  Obstipation  als  solcher  zur  Ijast  zu 
^n  sind.  Wir  glauben  deshalb  mit  Recht  auf  deren  nochmalige  Wieder- 
e  verzichten  zu  dürfen. 

Thatsächlich  eine  erhebliche  Bedeutung  jedoch  besitzt  eine  Beihe 
aler  Vorgänge  an  den  Hämorrhoidalknoten  und  auf  der  unteren 
itdarmschleimhaut.  Letztere  ist  zuweilen  im  Zustande  chronisch- 
arrhalisclier  Entzündung  (Proctitis  chronica),  welche  schleimig- 
ge  Secretion  bedingt.  Das  Secret  wird  dann  unvermischt,  oder  mit 
h  gemengt,  oder  auch  mit  Blutbeimischung  entleert  —  die  Schleim- 
norrhoiden  der  alten  Aerzte. 

Vielfach  sind  die  an  (h'n  Knoten  selbst  sich  abspielenden  Vorgänge. 
e^rster  Linie  ist  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  zu  nemien,  der  P  r  o  1  a  p  s  u  s. 
inneren  Knoten  werden,  namentlich  beim  Pressen  während  des  Stuhl- 
:?tzens,  aus  dem  Anus  hervorgedrängt.  Bei  manchen  Patienten  ist  dies, 
)e8ondere  weiui  eine  gewisse  Erschlaffung  des  Sphincter  ani  sich 
ausgebildet  hat,  ein  ganz  gt'wöhnliches,  jeden  Stuhlgang  begleitendes 
'konnnniss,  und  sie  drücken  dann  selbst  ohne  Mühe  den  oder  die 
labirten  Knoten  zurück,  oder  letztere  gehen  zum  Theil  auch  spontan 
llck.  Zuweilen  jedoch,  bei  angestrengtem  Pressen,  wird  auch  unerwartet 
nal  ein  Knoten  hervorgedrängt,  der  vom  Kranken  selbst  niclit  reponirt 
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werden  kann  und  nun  der  Einklemmung  durch  den  SpLincter  anlinin- 
föllt,  indem  dieser  sich  krampfhaft  contrahirt.  Der  Knoten  schwillt  aii. 
wird  tiefl)lau,  und  jetzt  entwickelt  sich  mitunter  ein  schweres  Krankheits- 
bild. Der  Patient  ist  von  Schmerzen  gemartert,  die  von  den  Knoten 
ausgelien,  welche  excessiv  empfindlich  sind  bei  BerQhnmg ;  dazu  quälen- 
der Tenemus  und  oftmals  ausstrahlende  Schmerzen,  weiterhin  zuweilen 
Erbrechen,  Singultus,  Meteorismus,  Harndrang  und  Betention.  Ohnmachts- 
anwandlungen.  grosse  Prostration,  Fiebersymptome.  Der  Knoten  kann, 
wenn  nicht  rechtzeitige  Beposition  erfolgt,  gangränesciren,  und  an  diV 
Gangrän  hat  man  selbst  Sepsis  sich  anschliessen  gesehen. 

Entzündung  des  hämoiThoidalen  Varix,  die  ebenfalls  mit  Fielnr 
einhergehen  kann,  kommt  auch  ohne  Einklemmung  zuweilen  vor.  Oft 
bildet  sich  die  Entzündung  zurück  und  zuweilen  sogar  mit  anschliesseu- 
der  Verödung  des  Knotens,  dem  günstigsten  Ausgange:  anderemal^  tritt 
Vereiterung  ein.  Im  letzteren  Falle,  wo  stärkeres  Fieber.  Tenesmus. 
Sphincterenkrampf  besteht,  heftige  Blutungen  erscheinen  können,  ^ift 
der  Vorgang  auf  die  Umgebung  über,  Periproctitis,  Mastdanutisteln 
entstehen.  Ein  relativ  häufiges  Vorkonnnniss  sind  die  Hämorrhoiden 
begleitende  Analfisteln. 

In  differentiell -diagnostisch er  Beziehung  sei^n  folgend»* 
Zustände  einfach  erwähnt:  Mastdarmvorfall,  syphilitische  Condylom«-. 
Polypen,  einfache  Schleimhautfalten.  Eine  sorgsame  Localuntersuchung 
wird  immer  den  Hämorrhoidalknoten  von  diesen  Zuständen  unterscheiden 
lassen. 

Die  Prognose  der  Hämorrhoiden  ist  gegenwärtig  ausschlieRslieli 
von  dem  Standpunkte  aus  zu  beurtheilen,  dass  dieselben  ein  durclians 
locales  Leiden  sind.  Eine  restitutio  in  integrum  ist  möglich,  wenn  es 
sich  um  su)>acute  Ursachen  handelt,  die  selbst  einer  Bückbildung  (ahi? 
sind,  z.  B.  die  während  der  Gravidität  entstandenen  Hämorrhoidalknoten. 
Dass  dieser  günstige  Ausgang  in  der  Begel  nicht  erfolgt,  ergibt  sieh 
ohne  weiteres  aus  der  Berücksichtigung  der  oben  aufgeführten  Ursachen. 
Doch  bilden  die  einmal  entwickelten  Hämorrhoiden  meist  ein  zwar  hart- 
näckiges, oft  den  Kranken  quälendes,  aber  nicht  besorgnisserregendes 
Uebel.  Ernste  Gefahren  ergeben  sich  ei-st.  wenn  örtliche  Complicationeu 
hinzutreten:  Entzündung.  Verschwänmg,  Einklennnung,  Gangrän  und 
ül)erniässige  Blutungen. 

Behandlung. 

Der  causalen  Indication  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entsprochen 
werden,  indem  Alles  vermieden  wird,  was  eine  venöse  Hyperämie  im 
Hämorrlioidalgefleeht  befördert,  und  umgekehrt  Alles  gethan  wird,  was 
die  Energie  des  Stoffumsatzes   und   der  Blutbewegimg  zu  he))en  geeignet 
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In  einen  allgemeinen  Satz  gefasst,  lautet  dies:  Maß  nach  jeder 
^htung  hin,  keinerlei  Excess,  regelmässige,  nicht  zu  karg  bemessene 
rperliche  Bewegimg  und  üebung,  Sorge  für  Stuhlentleenmg.  Genau 
iselben  Indicationen  ist  bei  schon  entwickehen  Hämorrhoiden  zu 
[sprechen:  ja  die  ganze  Therapie  des  „Hämorrhoidalzustandes",  solange 
5ht  besondere  örtliche  Vorgänge  an  den  Knoten  weiteres  Eingreifen 
•langen,  beschränkt  sich  auf  deren  Erfüllung. 

Die  Qualität  der  Nahnmg  sei  eine  gemischte;  bei  sonst  gesundem 
ganismus,  wenn  nicht  bestimmte  pathologische  Zustände  Anderes 
ordern,  kann  im  Allgemeinen  Alles  genossen  werden.  Indessen  werden 
ie^hnmgsgemäss  Gewürze  und  reizende  Zusätze,  wenigstens  in  irgend 
leblicherer  Menge,  zu  meiden  sein.  Im  Uebrigeu  muss  die  Kost  der 
lividualität  nach  den  bekannten  imd  bestimmten  Grundsätzen  augepasst 
rden,  je  nachdem  es  sich  um  Anäuiische  oder  Plethorische,  Fette  oder 
.gere  handelt.  Ein  nicht  zu  unterachätzender  Punkt  ist,  nie  zu  reich- 
lie  Mahlzeiten  auf  einmal  zu  gestatten,  vielmehr  häufigere,  aber  geringe 
.hningseinfuhr  zu  empfehlen. 

Alkoholische  und  theobrominhaltige  Getränke  dürfen  nur  in  sehr 
ssiger  Menge  genossen  werden,  Excesse  in  denselben  sind  streng  zu 
tersagen.  Auch  Wassereinfuhr  ist  nur  in  massiger  Menge  gestattet, 
eesse  in  Venere  gelten  als  schädlich.  Körperliche  Bewegimg  ist 
Liraganglich  nothwendig,  anhaltendes  Sitzen  oder  Stehen,  falls  solches 
ht  durch  die  grausame  Lebensnothwendigkeit  erzwungen  wird. 
;tiinmtest  zu  untersagen.  Spazierengehen,  Turnen,  Zimmergymnastik, 
iwimmen  ii.  dgl.  sind  die  geeigneten  Formen  für  die  Bewegung, 
laltendes  Beiten  dagegen  ist  schädlich,  und  dasselbe  dürfte  wohl  auch 
n  Radfahren  gelten. 

Die  Uebenvachung  der  regelmässigen  Darmentleerung  ist  ein  Gebot, 
ihlretention  darf  nicht  geduldet  werden.  In  dieser  Beziehung  könnte 
•  das  bei  der  Therapie  der  habituellen  Obstipation  Gesagte  (S.  40 — 46) 
*derholt  werden;  es  sei  deshalb  dorthin  verwiesen. 

Eine  gewisse  Sorgfalt  ist  bei  bestehenden  Hämorrhoidalknoten  der 
giene  des  Anus  zu  widmen.  Sitzen  auf  weichen,  warmen  Kissen  ist 
ädlich ;  Bohr-  und  Bretterstühle,  höchstens  Bosshaar-  oder  Lederkissen 
i  zu  benützen.  Nach  dem  Absetzen  des  Stuhles  geschehe  die  Eeini- 
ig  des  Anus  nicht  mit  auch  noch  so  weichem  Papier,  sondern  durch 
3rtiges  Waschen  mit  weichem  feuchtem  Schwamm  und  sorgsames 
trocknen.  Kühle  Sitzbäder,  kalte  Waschungen  sind  regelmässig  zu 
chen.  Immer  prolabirende,  sonst  aber  nicht  weiter  veränderte  Knoten 
ngt  der  Kranke  selbst  zurück,  indem  er  sie,  in  vornüber  gebückter 
llung,  mit  dem  beölten  oder  mit  Borvaselin  bestrichenen  Finger  lang- 
1  ziurücksehiebt. 
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Bei  Ktfizerscheinungeii,  stärkerem  Tenesiims,  lebhafter  EuipfindlichkHit 
der  Knoten,  Hyperästhesie  der  unteren  Bectalschleinihaut  bestreicht  mau 
äussere  Knoten  mit  Blei-  oder  Zinksalbe,  Borvaselin,  applicirt  kalte  Coiii- 
pressen.  Bei  inneren  Knoten  ttihrt  man  Suppositorien  mit  Bellmlonna. 
Opium,  Morphium  in  das  Beetum  ein.  injicirt  etwas  laues  (40 — r)0^  ('.) 
Wasser  oder  Olivenöl.  Manchmal  wirkt  hier  nach  Kosen  heim  die 
fnjection  einiger  Gramm  einer  0*5 — l'O^/oo  Tiösung  von  Argentnm  nitrieum 
schmerzlindernd. 

Entzündung  der  Knoten  behandelt  man  durch  absolute  Ruhe,  Appli- 
cation von  Eisbeutelchen ;  anderemale  wird  von  den  Kranken  die  Wänii«^ 
(Kataplasmen)  vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  wirken  hier  einige  Blut^gnl 
ad  anum,  aber  nie  auf  die  Knoten  selbst  gesetzt.  Daneben  sclnnerz- 
stillende  Suppositorien.  Erfolgt  die  Bückbildung  nicht,  so  werden  chirur- 
gische Eingriffe  (Incision,  Abtragung  der  Knoten)  erforderlich. 

Kaim  ein  eingeklenmiter  Prolapsus  vom  Kranken  selbst  nicht  ül>er- 
wunden  werden,  so  muss  der  Arzt  ihn  zu  reponiren  suchen,  indem  er. 
»nentuell  nach  vorhergängiger  Eisapplication,  durch  ganz  allmählich  sieh 
steigernden,  gelinden  Dnick  die  Knoten  zu  verkleinern  und  sie  dann  zurück- 
zuschieljen  trachtet.  Mitunter  gelingt  diese  Manipulation  erst  in  der 
Chlorofornmarkose.  Die  weitere  Behandlung  solcher  starker  Vorfalle 
gehört  der  chirurgischen  Technik  an,  ebenso  die  einer  etwa  schon  eiüge- 
tretenen  Gangrän. 

Complicirende  Proctitis  wird  mit  den  bei  diesem  Process  besprochenen 
Verfahren  l)ehandelt. 

Unbedeutende  Blutungen  erheischen  keine  Therapie.  Etwas  stärkere 
werden  durch  Eisbeutel,  kalte  Sitzbäder,  kleine  Eisklystiere  gestillt,  oder 
durch  Injectionen  mit  sogenannten  styptischen  Lösungen  von  Taimin. 
Alaun,  Plumbum  aceticum.  Argentum  nitrieum;  neuerdings  auch  durch 
Salben  (l)ei  äusseren)  oder  Su]>positorien  (bei  inneren  Knoten)  mit  Clirys- 
arobin.  Bei  heftigen  Blutungen  ist  Tamponade  oder  Injection  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati  anzuwenden,  od»T.  ist  auch  diese  unzureichend,  das 
ferrnm  caudens.  resp.  bei  spritzenden  Arterien  die  l-nterbindung. 

Zuweilen  wird  die  radicale  Entfernung  der  Knoten  nothwendig. 
Indicationen  liiefür  ])ilden:  enorme,  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  der 
Hämorrhoiden  mit  oder  ohne  Fissuren,  UIcerationen,  Neigung  zu  recidi- 
virenden  Entzündmigen,  in8l)esondere  aber  erschöpfende  Blutungen. 
Wegen  der  Ausführung  dieser  Operation  müssen  wir  auf  die  Chinirgie 
verweisen. 


XXXIIL 

Nervöse  Erkrankungen  des  Darms. 

Unter  der  Bezeichnung  der  nervösen  Darmerkraukungen  sind  die- 
gen  klinischen  Bilder  zu  verstehen,  welche  als  selbständige,  durch 
rungen  in  den  Innervationsverhältnissen  des  Darms  he- 
gte Krankheitszustände  auftreten.  Damit  ist  diese  Gruppe  scharf 
rrenzt  und  vor  Allem  von  den  Erscheinungen  abgetrennt,  welche  zwar 
(ifalls  abnormen  Innervationszuständen  ihre  Entstehung  verdanken. 
r  zweifellos  doch  nur  als  einfache  Symptome  im  Verlaufe  sei  es  einer 
gesprochenen  anatomischen  Läsion  der  Darmwand,  sei  es  entfernter 
:ane  sich  zeigen.  Um  Beispiele  zu  nennen:  die  Contractionszustände 
Darms,  wie  sie  l)ei  Enteritis  catarrhaHs  acuta  als  Kolik,  bei  Hämor- 
iden  als  Proctospasmus,  bei  Meningitis  cerebralis  als  kahnlormig  ein- 
ogener  Leib  sich  darstellen,  sind  inrnier  nur  Symptome,  aber  nie  als 
^ständige  nerviise  Erkrankungen  zu  bezeichnen,  ebensowenig  wie  z.  B. 
Spasmus  glottidis  bei  Tussis  convulsiva,  die  tonische  Muskelstan-e 
ien  unteren  Extremitäten  bei  manchen  Formen  von  Mvelitis  so  be- 
•huet  werden. 

Während  diese  Trennung  in  vielen  Fällen  leicht  durchführbar  ist, 
wanken  in  anderen  die  Grenzen,  ob  die  durch  nervöse  Einflüsse  ver- 
w*liten  Erscheinungen  noch  als  blosses  Symptom  anzusehen  sind  oder 
sie  von  einem  als  Grundleiden  bestehenden  anderweitigen  Nervenleiden 
eits  als  selbständiges  Krankheitsbild  sich  losgelöst  haben.  Hierher 
löreu  mancherlei  Darmsymptome,  die  bei  Neuiusthenikern,  Hysteri- 
en, Hypochondern  auftreten,  ja  die  Mehrzahl  der  sogenannten  Darm- 
irosen  gehört  in  diese  Gruppe. 

Es  gibt  aber  zweifellos  Darmerkrankungen,  bei  denen  die  Erschei- 
igen  durch  eine  auf  die  Darmnerven  ausschliesslich  beschränkte  Störung 
•vorgerufen  werden,  wenngleich  die  Casuistik  dieser  Fälle,  wenigstens 
reit  sie  durch  die  zuverlässige  Gnmdlage  des  anatomischen  Befundes 
itützt  werden  kann,  noch  sehr  dürftig  ist. 

Eine  systematische  Darstellung  der  nervösen  Darmerkrankungen  ist 
im  durchführbar.  Wir  müssen  uns   vielmehr  darauf  beschränken,  vom 
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klinischen  Standpunkte  aus  eine  Sehildeniug  der  Zustände  zu  gebeu,  die 
auf  Innervationsanomalien  seitens  der  Dannnerven  zurückgeführt  werden 
dürfen.  Dieselben  sollen,  der  gebräuchlichen  Eintheilung  folgend,  in 
Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität,  der  secretorisch-vasoniotorischen 
Functionen  gegliedert  werden.  Dabei  ist  jedoch  ausdrücklich  zu  bemerken, 
dass  die  Abnormitäten  relativ  selten  im  Bereiche  einer  einzigen 
Nervenleistung  erscheinen,  sondern  meist  zwei,  zuweilen  auch 
drei  nebeneinander  treffen. 

Es  gibt  noch  einen  weiteren  Umstand,  der  die  richtige  Beurtheilung 
der   nervösen   Darmerkrankungen    aufs    höchste   erschwert,    das   ist  der 
ungemein  verwickelte  Innervationsmechanismus  des  Darms.    Wir  haben 
natürlich  hier  ebensowenig  wie  in  anderen  Abschnitten  unserer  Darstellung 
die  Absicht,  eine  anatomisch-physiologische  Abhandlung  der  Darmioner- 
vation  zu  geben.  Aber  es  muss  doch  daran  erinnert  werden,  dass  nicht  ein- 
mal die  Innervation  des  Herzens  so  complicirt  ist  wie  die  des  Danus.  Der 
letztere  hat  motorische,  sensible  und   vasomotorisch-secretorische  Xenren. 
Er  enthält  nervöse   Gebilde   in    seiner  Wand   (den  Auerbach'schen  und 
Billroth-Meissner'schen   Plexus),   und  von  aussen  treten    au  ihn  Fasern 
vom  Vagus,  von  spinalen  Nerven  und  von  den  sympathischen  Ganglien. 
Eine  kurze  Andeutung  der  ungewöhnlich  verwickelten  intestinalen  Inner- 
vationsverhältnisse  haben  wir  Seite  3  gegeben.   A  priori  kann  man  sich 
wohl  ein  Schema  coustruiren,  wie  z.  B.  durch  den  Ausfall  der  hemmenden, 
respective  der  erregenden  Wirkung  der  Vagusfasem  oder  der  erregenden, 
respective  hemmenden  Wirkung  der  Splanchnicusfasern,  wie  durch  Beein- 
trächtigung des  Plexus   in   der  Darmw^and  selbst  u.  s.  w.   verschiedene 
Effecte  und  damit  verschiedene  Krankheitsbilder  geschaffen  würden.  Doch 
verzichten   wir  darauf,  weil    wir  bei   unserer  ganzen  Darstellung  immer 
von  der  festen  Grundlage  klinischer  und  anatomischer  Beobachtung  aus- 
gehen. Und  gerade  die  letztere,  die  anatomische  Durchforschung  gut  beob- 
achteter Krankengeschichten   w^eist   noch   klaffende    Lücken    und  überall 
Mängel  auf. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  dass  eine  Grupphimg  der  Nerven- 
kmnkheiteii  des  Darms  nach  anatomischen  oder  physiologischen  Gesichts- 
punkten nicht  möglich  ist;  nicht  einmal  eine  scharfe  klinische  Sonderung 
kann  durchgeführt  werden,  indem  bei  den  einzelnen  Krankheitsbildem 
vielfach  ineinander  tliessende  üebergänge  sich  finden.  Es  soll  deshalb 
einfach  das  Material  unter  Berücksichtigung  gewisser  Hauptzüge,  weiche 
ihm  einen  klinischen  Stempel  aufprägen,  geordnet  werden. 

Die  nachfolgende  Darstellung  erhält  etwas  Zerrissenes  dadurch,  di88 
einzelne  Abschnitte  der  nervösen  Darmkrankheiten  schon  in  anderen 
Capiteln  erörtert  worden  sind,  auf  die  wir  jetzt,  um  überflüssige  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  ven\^eisen  müssen. 
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I.  Motorische  Nervenkrankheiten  des  Darms. 

a)  Peristaltisehe  Unruhe  (Torraina  intestinorum). 

Bei  der  im  Capitel  I  gegebenen  Uebersicht  über  die  Verhältnisse 
Motus  peristalticus  wurde  auch  der  „Bollbewegungen"  gedacht, 
selben  bestehen  darin,  dass  die  Peristaltik  in  stürmischer  Hast  einen 
rissen  Darmabschnitt,  meist  des  Dünndarms,  durcheilt,  Gas  und  flüssigen 
alt  mit  sich  führend,  beziehungsweise  durch  diese  erregt.  Diese  Art  der 
•mbewegung  kann  zuweilen  den  Charakter  einer  Xeurose  gewinnen.  Man 
baeht«t  sie  mitunter  bei  neuropathischen,  insbesondere  bei  hysterischen 
h}T)ochondrischen  Individuen,  und  hier  ist  dann  die  peristaltisehe 
ruhe  des  Darms  ein  Symptom  der  Hypochondrie  und  Hysterie,  gleich- 
thig  vielen  anderen  derselben  Krankheit.  Man  l)egegnet  ihr  aber  auch 
ganz  selbständigem  Leiden,  als  einziger  pathologischer  Erscheinung 
im  Uebrigen  vollständig  gesunden  Menschen.  Ueber  ihre  letzte  Ursache 
hier  nichts  Bestimmtes  zu  sagen,  nur  dass  sie  auf  eine  erhöhte 
egbarkeit,  respective  Thätigkeit  der  die  Peristaltik  anregenden  Nerven- 
arate  zurückzuführen  sei,  kann  man  vielleicht  annehmen.  Abgesehen 
on.  dass  jede  ersichtliche  Störung  sonst,  welche  die  peristaltisehe 
ruhe  auslösen  könnte,  fehlt,  scheint  mir  eine  Stütze  für  diese  Annahme 
der  von  mir  öfters  bei  Experimenten  beobachteten  Wahrnehmung 
eben,  welche  ich  auf  Seite  1  sub  3  mitgetheilt  habe  und  die  darin 
leht,  da.ss  die  stürmischen  Rollbewegungen  zuweilen  plötzlich  durch 
nhar  nervöse  Hemmung  angehalten  werden. 

Die  peristaltisehe  Unruhe  hat  als  Tummelplatz  zumeist  ausschliesslich 

Dünndann,    die  Bewegimgen   machen    immer  an  der  Bauhin'schen 

ppe  Halt.  Der  Beweis  liegt  einfach  darin,   dass   bei   ihr  fast  niemals 

mentleerungen  auftreten,  was  unbedingt  geschehen  würde,  wäre  auch 

Dickdarm  betheiligt. 

Klinisch  stellt  sie  sich  als  ein  Lärmen,  Kollern,  (lurren,  Quatschen, 
eken  im  Bauche  dar,  bald  lauter,  bald  leiser,  gewöhnlich  zum  grossen 
druss  und  unter  dem  Gefühl  einer  gewissen  Beschämung  ftlr  den 
ger  der  ganzen  Umgebung  hörbar,  dergestalt,  dass  ihn  dieses  sonst 
inlose  Leiden  unter  Umständen  gesellschaftsuniahig  machen  kann, 
merzen  verursacht  es  in  der  Eegel  gar  nicht,  und  wenn  dies  geschieht, 
;hte  ich  nicht  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  gemischte  motorisch- 
sible  Neurose  handelt,  sondern  dass  dann  vielmehr  die  einfachen  stür- 
chen  peristaltischen  Bollbewegungen  mit  einer  tetanischen  Darm- 
tractiou  sich  vergesellschaftet  haben,  die  ihrerseits  die  Schmerzen 
löst  Die  allgemeinen  undefinirbaren  Sensationen  dagegen,  die  manche 
sonen  empfinden,  rühren  offenbar  von  der  Steigerung  der  peristaltischen 
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Bewegiiiigeii  her,  die  sonst,  rein  physiologisch,  nicht  zum  BeM'nssts»*in 
gelangen.  Bei  dünnen  Bauchdecken  sind  die  Bewegungen  bisweilen  aacli 
sieht-  und  tastbar.  Von  sonstigen  Erscheinungen  suid  nur  gelegentlicliH 
Ruetus  zu  nennen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  peristaltische  Unruhe  des 
Magens  besteht.  Ob,  wie  Eosenheim  anfahrt,  lUculentes  Erbrechen,  durch 
Antiperistaltik  erzeugt,  bei  der  peristaltischen  Unruhe  vorkomme,  kann 
ich  weder  bestätigen  noch  in  Al)rede  stellen,  da  mir  eigene  diesbezöglichn 
Erfahnmgen  abgehen. 

Die  Tormina  intestinonmi  treten  entweder  ganz  unregelmässig  anf. 
um  nach  minutenlanger  oder  viel  längerer  Dauer  wieder  aufzuhören.  (Wer 
sie  schhessen  sich  an  bestimmte  provocirende  Ursachen  an.  insbesonden» 
Gemüthsaifecte  irgend  welcher  Art.  Nahiningseinfiihr,  die  Menstruation. 
Sie  können  auch  Stunden  hindurch  persistiren  und  selbst  während  dw 
Schlafes  auftreten. 

Die  Diagnose  wird  immer  leidit  zu  stellen  sein.  Die  gefährliche 
irrthümliche  Verwechselung  mit  der  gesteigerten  Peristaltik  infolge  von 
Darmstenosinmg  kann  nur  bei  ganz  grober  Fahrlässigkeit  der  Untersuclnmir 
unterlaufen. 

Die  Prognose  ist  günstig;  das  Leiden  ist  lästig,  aber  nicht  gefährlich. 

Die  Behandlung  nmss,  wenn  die  Affection  bei  Neuropathikeru  auf- 
tritt, gegen  das  Grundleiden  sich  kehren.  Ist  der  Zustand  ganz  selbständig, 
so  empfiehlt  es  sich,  unter  Berücksichtigimg  der  Gelegenheitsursacheu  fUr 
die  einzelnen  Anfälle,  ebenfalls  ein  auf  das  (Tesammtnervensvstem  fferieh- 
tetes  Verfahren  einzuleiten:  allgemeines  Eegime  wie  bei  Nervosität,  mild«- 
hydropathische  Procednren,  indiflferente  Thermen,  elektrische  Bäder,  all- 
iremeine  Faradisation.  Innerlich  ratlie  ich  Ai^senik  zu  versuchen,  eventuell 
Brompräparate.  Während  der  Nacht  Priessnitzumschläge  über  das  Abdomen. 
Symptomatisch  Carminativa,  auch  Valeriana,  bei  grosser  Heftigkeit  Opium 
innerlich. 

h)  Nervöse  Diarrhoe  (Diarrhoea  nervosa). 

Der  peristaltischen  Unruhe  reiht  sich  eine  der  wichtigsten,  relativ 
am  häufigsten  sel])ständig  auftretenden  Formen  nervöser  Darmaffectioneu 
an,  die  nervöse  Diarrhoe.  Bei  dieser  ergreifl,  im  Untei"schiede  von  jener, 
die  gesteigerte  Peristaltik  nicht  nur  den  Dünndarm,  sondern  auch  dt*n 
Dickdarm,  ja.  der  Beschaffenheit  der  Dejectionen  nach  zu  schliesseii,  viel- 
leicht manchmal  nur  diesen  allein.  Femer  muss  bei  ihr  sicherlich  noch 
eine  gesteigerte  Flüssigkeitstranssudation  in  den  Dann,  die  ebenfalls  durch 
nervöse  Einwirkung  geschieht,  angenommen  werden:  anders  wenigstens 
scheint  es  kaum  deutl)ar,  dass  ein  Individuum  mit  sonst  ganz  normaler 
fester  Fäcalbildung  unter  dem  Einflüsse  z.  B.  eines  psychischen  Affect»-« 
l)innen  kürzester  Frist  dünnflüssi«:en  Stuhl  entleert. 
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Da  wir  eine  Darstellung  der  nervösen  Diarrhoe  in  klinischer  wie 
therapeutischer  Hinsicht  bereits  im  Capitel  IV,  S.  52 — 64  und  S.  57,  gebracht 
haben,  so  verweisen  wir  dorthüi;  man  vergleiche  auch  noch  den  Fall  von 
Emminghaus  im  folgenden  Abschnitt  über  Darmlähmung. 

c)  Darmkrampf  (Enterospasmus). 

In  der  Lehre  vom  Enterospasmus  bestehen  noch  vielfache  Unklar- 
lieiten,  deren  AufheHung  allerdings  schwierig  ist,  und  zwar  deshalb, 
weil  uns  auch  hier  der  Führer  des  nekroj^tischen  Befundes  fehlt.  Zunächst 
stösst  schon  die  genauere  BegriflFsbestimmung  auf  Unsicherheit.  Der 
gebräuchlichen  Auffassung  entsprechend,  w^ie  sie  auch  in  den  Lehrbüchern 
der  Damikrankhehen  von  Bosenheim,  Fleischer,  A.  Pick  und  sonst 
vertreten  ist.  versteht  man  unter  diesem  Namen  die  tonische  Contraction 
der  Darmmusculatur,  der  Rhig-  wie  Längsmusculatur,  welche  in  ihrem 
Endeffecte  zu  einer  Verengerung  bis  zum  Verschwinden  des  Darm- 
lumen führt. 

Diese  Defiiütion  im  Allgemeinen  dürfte  wohl  festzuhalten  sein.  Je- 
doch njuss  man  sofort  verschiedene  Intensitätsgrade  der  Contraction 
unterscheiden,  denen,  wie  gleich  bemerkt  sei,  dann  auch  verschiedene 
klinische  Erscheinungen  entsprechen.  Ueber  die  Differenzen  in  der  Stärke 
der  Contraction  lassen  sich  einige  Angaben  machen,  die  auf  verschiedenen 
Wegen  gewonnen  sind.  Die  höchste  Contraction  konnte  ich  im  Experiment 
direct  sehen,  wenn  ein  heftiger  Eeiz  die  Darmschleimhaut  trifft,  wie 
bei  der  künstlichen  acuten  Enteritis,  oder  auch  die  Darmserosa,  wie  bei 
Berühning  mit  einem  Kochsalzkrvstall.  Hier  verschwindet  das  Lumen  des 
Darms  gänzlich,  er  wird  in  einen  harten,  soliden,  runden,  blassen  Strang 
verwandelt.  Analog  dürfte  sich  höchst  wahrscheinlich  der  Darm  des 
Menschen  bei  der  acuten  heftigen  Enteritis  zeit-  und  streckenw^eise  ver- 
halten, analog  auch,  wie  man  durch  die  unmittelbare  Betastung  zuweilen 
ermitteln  kann,  mitunter  bei  Enterostenosen.  Hier  handelt  es  sich  überall 
um  eine  Contraction  ad  maxinmm,  um  den  stärksten  Tetanus.  Das 
(fleiche  gilt  von  der  starren  Darmcoiitraction,  welche  so  häufig  bei  der 
Bleikolik  beobachtet  wird  und,  in  Verbindung  mit  der  tetanischeu  Con- 
traction der  Bauchmuskeln,  die  Abflachuug  des  Abdomen  bedingt.  Tnd 
diese  Form  des  Enterospasmus  ist  es,  welche  mit  heftigen  kolikartigen 
Schmerzen  einhergeht,  analog  dem  Schmerze,  der  bei  der  starren  tonischen 
paroxTsmellen  Contractur,  z.  B.  der  Wadenmusculatur,  bei  dem  sogenannten 
Crampus,  auftritt.  Dieser  echte  Kolikschmerz  ist  das  Product,  die  Folge 
der  Mu8kelcx)ntraction,  w^elche  die  im  Muskel  befindlichen  sensiblen 
Elemente  durch  den  starken  Dnick  erregt. 

Ganz  verschieden  stellt  sich  eine  andere  Contractionsform  dar,  die- 
jenige, welche  bei  einigen  Gehirnerkrankungen.  iiis])esondere  der  Meningitis, 
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oftmals  auftritt,  diflfus  ist  imd  auch  zu  der  bekannten  kahnfonnigen  Ein- 
ziehung des  Leibes  führt.  Bei  Sectionen  kann  man  sieli,  wenn  die  kahn- 
förniige  Einziehung  bis  zum  Tode  angehahen  hat,  gelegentlich  über- 
zeugen, dass  die  Darmschlingen  allerdings  luftleer,  aber  weich  und 
gegenseitig  abgeplattet,  durch  den  gegenseitigen  Druck  zuweilen  dreikantig 
geworden  sind.  Letzteres  kann  nur  während  des  Lebens  zu  Stande  g^ 
kommen  sein  und  beweist,  dass  inti-a  vitani  die  Schlingen  unmöglich  zu 
soliden,  starren  Strängen  zusannnengezogen  sein  konnten.  Dem  entspricht 
nun  auch  die  Thatsache,  dass  diese  Form  des  Enterosfiasmus,  wie  «ie 
z.  B.  bei  Meningitis  vorkonnnt,  ohne  Schmerzen  besteht:  nie  klagen  (von 
Complicationen  natürlich   abgesehen)   Meningitiker   über  Kolikschmerzen. 

Die  spastische  Darmcontraction  kann,  wie  schon  angedeutet,  hin- 
sichtlich ihrer  Verbreitung  bald  local,  nur  auf  eine  oder  weni?»* 
umschriebene  Partien  begrenzt,  oder  sie  kann  diflfus  sein,  den  ganzen 
oder  wenigstens  einen  sehr  grossen  Theil  des  Darms  befallen.  Bestimmte 
Formen,  wie  der  Proctospasmus,  kommen  meist  ganz  isolirt  local  vor. 

Die  Analyse  der  ätiologischen  Verhältnisse  ergibt,  dass  (l**r 
Enterospasnnis  zu  allermeist  ein  Symptom  ist,  eine  Begleiterscheinung:, 
respective  Folge  örtlicher  intestinaler  oder  entfernterer  Verändenuigen. 
Dies  triflft  für  die  Mehrzahl  der  localen  wie  der  diflFusen  Enterospasnini 
zu.  Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen  wir  auf  die  gross»* 
Reihe  ihn  auslösender  Momente,  welche  Seite  73 — 75  in  dem  Capiiel  über 
Kolik  aufgeführt  sind;  Kolikschmerz  ist  eben  meist  das  Pro(hict  d*s 
heftigen  localen  Darmtetanus.  Ein  Symptom  ist  aber  auch  der  diffusa 
Contra(»tionszu8tand  der  Gedärme  bei  Meningitis  cerebralis. 

Eine  mehr  selbständige  Stellung  nimmt  der  Enterospasmus  h^i 
der  Bleikülik  ein.  Da  er  jedoch  auch  bei  dieser  nicht  die  allein  aus- 
schlaggebende Rolle  spielt,  werden  wir  hierauf  weiter  unt^n  (bei  d*'r 
Xeuralgia  plexus  mesenterici )  zurückkommen. 

Die  Beol)achtung  ergibt  in  der  That,  dass  der  Enterosimsnius  ab 
selbständige  Darmneu  rose  und  einzige  Krankheitserscheinung  W 
sonst  gesuiulen  Individuen  kaum  je  vorkommt ;  uns  wenigstens  ist  er  als 
solche  noch  nicht  begegnet.  Am  ehesten  noch  nähert  er  sich  dieser 
klinischen  Form,  wenn  sein  Bild  bei  einem  neuropathischen,  hj-pochon- 
(Irischeii  oder  hysterischen  Individuum  in  den  Vordergnmd  tritt.  Streng 
genonmien  nuiss  demnach  der  Enterospasnnis  als  selbständige  Er- 
krankungsfonn  gestrichen  werden;  er  löst  sich  nicht  einmal  bis  zu  dem 
Grade  von  dem  Boden  der  allgemeinen  Nervosität,  Neurasthenie,  HystenV, 
Hypochondrie  los,  wie  dies  selbst  bei  der  nervösen  Diarrhoe,  wenn  auch 
nur  selten,  g»'scliieht.  Da  er  aber  bei  diesen  Neuropathikern  doch  zuweil«»n. 
wenigstens  ztMtweise,  als  Hauptsymptom  die  Situation  beherrscht,  so  soll 
ihm  eine  km*z»*  Skizzinmg  gewidmet  werden. 
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Der  Euterospasmus  der  Neuropathiker  ist  in  der  Kegel,  oder 
wie  »'S  scheint  wohl  immer,  loeal  auf  einzelne  Darmahsehnitte  beschränkt. 
Dem  klinischen  Bilde  nach  kann  er  im  Dick-  wie  im  Dünndarme  auf- 
treten. Seine  directe  Folge  ist  Stauung  des  Darminhaltes  und  Obstipation. 
Localisirt  er  sich  in  den  unteren  Partien  des  Colon  und  im  Rectum,  so 
kann  jene  eigenthömliche  schafkothähnliche,  oder  abgeplattete  bandartige, 
iKler  bleistiftdnnne  Fonnveränderung  der  Dejecta  sich  bilden,  die  Seite  11 
uml  194  unter  dem  Namen  der  Stenosenfiices  beschrieben  worden  ist. 
Ausser  durch  Verstopfung  gibt  sich  die  spastische  Stenosirung  zu- 
weilen auch  durch  locale  Hervorw(')ibungen  an  dt*r  Bauchwand  kund, 
1>etlingt  durch  localen  Meteorismus  oberhalb  der  sjiastischen  Stenosinmg. 
.la  bisweilen  steigert  sich  dieser  zu  diffuser  Ausbreitung.  Cherchevsky 
l>erichtet  sogar  einen  Fall,  dass  es  bei  einer  solchen  Attaque  zu  wirk- 
licht'in  Kutherbrechen,  und  zwar  eines  8  Cm.  langen  geformten  Koth- 
stückes  gekommen,  und  nennt  dieses  Vorkonunniss  Ileus  nervosus.  Auf 
mich  machen  die  Einzelheiten  dieses  Falles  nicht  den  überzeugenden 
Eindruck,  dass  hier  ein  Enterospasmus  als  Ursache  der  Attaque  anzu- 
nehmen wäre,  ja  das  Factum  des  Kotherbrechens  ist  nicht  einmal  vom 
Autor  persönlich  beobachtet  worden,  sondern  nur  nach  der  Ananmese 
des  Kranken  mitgetheilt.  —  Die  Anlaile  des  Enterospasmus  sind  in  der 
Regel  von  Schmerzen  >)egleitet.  Ihr  Auftreten  ist  sehr  wechselnd,  sie 
kommen  und  gehen,  halten  Minuten  bis  Stunden  an.  Ebenso  wechselnd 
ist  ihre  Localisation  und  dementsprechend  auch  das  Hervorspringen  der 
localen  nieteoristischen  Auftreibungen.  Daneben  können  die  mannichfachsten 
s4instigen  neurojmthischen  Beschwerden  existiren. 

Eine  lehrreiche  Krankengeschichte  dieser  Art,  von  Talma  mit- 
getheilt, sei  als  Illustration  citirt: 

20 jähriger  Mann,  hereditär  nervös,  litt  wiederholt  an  sehr  heftigen 
Kolikanfallen,  die  sich  in  folgender  Weise  gestalteten:  das  unangenehme 
«lefühl  im  Bauche,  wodurch  er  stets  zu  leiden  hatte,  nahm  während  einiger  Tage 
allmählich  zu,  der  Stuhlgang  wm-de  sehr  träge.  Das  Gefühl  steigerte  sich  bis  zum 
Schmerz,  der  Stuhl  blieb  gänzlich  aus.  Zugleich  entstand  ein  sehr  unange- 
nehmes Gefühl  von  Krampf  in  der  Harnblase  und  in  den  Hoden.  Der  Bauch 
war  im  Allgemeinen,  ohne  Contraction  der  Bauchmuskeln  selbst,  sehr  ein- 
gesunken. Im  linken  Hypogastrium  jedoch  wurde  die  Bauchwand  durch  ein 
paar  Tumoren  in  die  Höhe  gedrängt,  deren  einer  wurst-,  der  andere  kugel- 
förmig war.  Diese  Tumoren  änderten  fortwährend  ihre  Resistenz,  ohne  dass 
sie  ganz  weich  wurden.  Sie  gaben  tympanitischen,  lauten,  ziemlich  tiefen 
Schall,  der  bei  der  grössten  Vermehrung  der  Resistenz  viel  weniger  laut, 
höher,  nicht  tjmpanitisch  wurde.  Durch  den  wurstförmigen  Tumor  pflanzten 
sieh  fortwährend  peristaitische  Bewegungen  fort,  es  handelte  sich  also  um 
Darmschlingen,  deren  Lumen  an  einigen  Stellen  durch  einen  Krampf  ver- 
schlossen war,  wodurch  der  Inhalt  zwischen  den  spastisch  verschlossenen 
Stellen  festgehalten  wurde.  Der  Schmerz  stieg  und  sank  parallel  mit  dem 
Krampf.  Es  wurden  oft  unter  heftigem  Spnnnungsgeföhl  in  der  Blase  kleine 
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Mengen  Urin  entleert.  Druck  auf  die  Aorta  oberhalb  des  Nabels  erregte 
heftigen  Schmerz.  Trotz  aller  Anwendung  von  Purgantien  kein  Stuhl ;  Morphium 
blieb  erfolglos.  Dagegen  verschwanden  alle  Erscheinungen  auf  Antipjrio. 
auch  Stuhl  stellte  sich  ein.  Nach  etwa  einer  Woche  Wiederholung  d^s 
Anfalls,  der  sich  wieder  durch  mehrere  Tage  hinzog,  aber  nach  Antipjrin 
und  Chinin  schwand;  daneben  Einpackung  des  Bauches  in  dicke,  wollene 
Decken,  Ernährung  mit  leicht  verdaulichen  Speisen.  So  persistirte  das 
Erankheitsbild  mehrere  Monate  lang,  in  allmählich  abnehmender  Stärke: 
während  der  ganzen  Zeit  blieb  der  Sympathicus  im  Bauch,  obschon  allmählich 
in  geringerem  Maße,  empfindlich  gegen  Druck,  der  die  alten,  so  sehr  unan- 
genehmen Empfindungen  auslöste.  Auch  ein  Anfall  von  Magenkrampf,  verbunden 
mit  Erbrechen,  hatte  sich  intercurrent  eingestellt. 

Talma  nimmt,  auf  Grund  der  vorliegenden  Experinieutalunter- 
sriehnngen.  an,  da.ss  es  sieh  in  diesen  Fällen  um  einen  starken  Erregungs- 
zustand im  Bereiche  des  Ganglion  eoeliacum  handelt.  Denn  währeml 
sehwache  Beizung  des  Ganglion  die  nonualen  Darmbewegungen  hemmt. 
erzeugt  .starke  Beizung  heftige  Bewegung  des  Darms,  aber  in  der  Form. 
dass  angeordnete,  krampfliafte  Contraetionen  auftreten,  theils  mit  localeni 
gänzlichem  V^^rs^-hwinden  des  Damihunen,  theils  mit  ana-  und  katastaltiscbcr 
Vers4*hi»*bung  des  Inhaltes  zwischen  zwei  tonisch  contrahirten  Stelleu. 

Die  Diagnose  dieser  Zustände  kann  zuweilen  Schwierigkeiten  bereiten 
wegen  d«^r  Aehnlichkeit  mif  organischen  Enterostenosen,  und  man  mus!* 
in  drr  UrtheUstallung  besonders  vorsichtig  sein  im  Hinblick  auf  & 
durch  chronisch-p^ritonische  Processe  verursachten,  öfters  ganz  latenten 
Darmstenosirungeu. 

Ein  anderes  localis  Bild  gewährt  der  Enterospasmus  bei  Blei- 
kolik. Hier  ist  die  tonische  Contraction  über  den  ganzen  Darm,  insbesondt-n* 
den  Dünndarm,  ausgebreitet.  Die  Folge  davon  ist  eine  Abflachung,  kabu- 
tormiffe  Einziehunsr  des  AMonien,  mit  der  sich  öfters  noch  eine  starre 
Contraction  der  äusseren  Bauchmusculatur  vergesellschaftet.  [Als  weiter^ 
Consequenz  des  Darmtetanus  (vielleicht  aber  auch  noch  anderer 
Momente,  z.  B.  directer  Erregung  der  hemmenden  Fasern  im  Xenus 
splanchnicus)  stellt  sich  eine  hartnäckige  Obstipation  ein,  die  den  Bleikolik- 
anfall so  gewöhnlich  begleitet,  und  ferner  ein  heftiger  Kolikschmerz.  Da 
al)er  die  Verhältnisse  bei  der  sogenannten  Bleikolik  sehr  verwickelt  sind. 
tTlr  die  Schmerzen  l>ei  derselben  noch  mehr  vielleicht  die  Neuralgie  des 
IMexus  mesentericus  in  Betracht  kommt,  so  kann  dieselbe  ein  reines 
kliuisi'hes  Bild  des  heftigen  diffusen  Enterospasmus  nicht  liefern. 

Als  l>e^ndere.  isolirte  Localisation  des  Enterospasmus  muss  der 
Pructuspasmus,  die  krampfhafte  Contraction  des  analen  Schliessmuskels. 
orwäliut  wervlen.  Derselbe  ist  nie  primär  und  selbständig,  sondern  immer 
eutw^nler  retiectorisch  durch  locale  Mastdann-  und  Blasenaffectionen 
her\org^'rufeii.  oiler  ein  Symptom  anderweitiger  Erkrankungen.  In  ersterer 
B«'£it'huag  sind  die  Hämorrhoiden,  Fissura  ani,  Proctitis,  Ulcerationen  im 
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Rectum  zu  nennen,  ferner  Prostata-  und  Blasen-,  auch  Utenisleiden ;  in 
letzterer  namentlich  die  Tabes  dorsaJis,  Hysterie  und  hochgradige  Neur- 
asthenie. 

Der  Proctospasraus  bedingt  unter  lebhaftem,  zuweilen  bis  zur  Ohn- 
macht übervk-ültigendem  Schmerz  vollständigen  AnalschUiss;  nicht  einmal 
der  Finger  kann  hineingezwängt  werden,  selbst  die  blosse  Berührung  der 
Analgegend  kann  empfindlich  sein.  Die  Stuhlentleenmg  ist  während  seiner 
Daiier  selbstverständlich  unmöglich. 

Einzelheiten  über  die  Prognose  des  Enterospasnius  zu  sagen  ist 
ujmöthig,  da  dieselbe  ganz  von  der  Natur  des  ursächlichen  Leidens 
abhängt.  Letzteres  bestimmt  auch  die  Therapie,  welche  eben  ganz 
mit  der  des  Causalzustandes  zusainmenltlllt.  Eine  besondere  Erwähnung 
verdient  nur  der  Enterospasmus  auf  neuropathischer  Grundlage.  Die 
Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  bei  dieser  Form  jede  reizende,  die  Erregbar- 
keit des  Darms  steigernde  Maßnahme  schadet;  Massage,  Elektrisiren  des 
Abdomen,  Drastica,  kalte  und  reizende  Mastdarmirrigati<men  müssen 
unterlassen  werden.  Wärme  in  jeder  Form  (Bäder,  Umschläge,  Leib- 
binden, warme  carminative  Thees  innerlich,  ebensolche  Mastdarnielnläufe) 
ist  nützlich.  Obenan  steht  aber  Opium,  Morphium,  Belladonna,  sei  es 
intern,  subcutan  oder  im  Suppositorium,  ferner  Antipyrin,  Phenacetin, 
Chinin.  Bei  sehr  hartnäckiger  Obstipation  sind  die  Oel Irrigationen  (nach 
Kussmaul-Fleiner)  besonders  empfehlenswerth :  täglich  400 — 500 
Gramm  besten  Olivenöls,  auf  40"  C.  erwärmt,  innerhalb  20  Minuten  in 
den  Mastdarm  irrigirt,  so  lange  wiederholt,  bis  spontaner  Stuhlabgang 
erfolgt. 

d)  Darmlähmung  (Paralysis  intestinalis). 

Wir  haben  bereits   früher,   von  einem  anderen   Gesichtspunkte  bei 

der   Darstellung   ausgehend,    die   Darmlähnmng   im   Anschlüsse   an   die 

Stenosen  und  Occlusionen  an  gesonderter  Stelle  besprochen  (Capitel  XX\T| 

und    verweisen   ausdrücklich    darauf.     Hier   bemerken   wir   deshalb    nur 

nochmals,   dass,   nach  dem  dort  Mitgetheilten,    Darmlähmungen,    die  bis 

zum  sogenannten  Heus  paralyticus  führen,    ohne  jede  Läsion  des  Darms 

selbst  auftreten  können,  w^ahrscheinlich  infolge  einer  starken  reflectorischen 

Erregung   der   Hemnmngsnerven    der  Darmbewegungen,    w^enn  Traumen, 

Entzündungen   in   der   Nähe   des   Darms   bestehen,     auch    ohne   diesen 

selbst    direct    zu    betheiligen.     Ihnen    reihen    sich    die    meteoristischen 

Zustände  bei  Hysterischen  an   (S.  67),   welche  wahrscheinlich  auf  einer 

plötzlichen  Parese   der  Darnmiusculatur   benihen   und   ein  Symptom   in 

dem  proteusartigen  Krankheitsbilde  dieser  Kranken  bilden. 

Wenn  man  will,  kann  man  auch  die  selbständige  chronische 
A  t  o  n  i  e  (vergl.  hierüber  Capitel  nT),   welche  zu   habitueller  Obstipation 


486  Nervöse  Erkrankungen  des  Darms. 

führt,  als  eine  Art  subparetisehen  Zustandes  hieher  rechnen:  doeh  ist  dJK 
nicht  sprach «rebmnchlich. 

Eine   ausdiilckliche   EnviUnninjir    verlan<rt    noch    die    SpliinctHr- 
lälinuinjr,   oh\volil    diesen)e   nie  eine  sell)stündi«re  oder  primäre  Erkran- 
kxuig   vorstellt.     Sie   wird    hei   Gehirnaflfectionen   mit    BewusstseinsviTliist 
nnd  überhaupt  l>ei  soporösen  und  comatösen  Zuständen  als  Theil;rli«Ml  «U 
allgemeinen    Innervationsmanjrels    l)eol)achtet.     ferner    als    Symptom  W\ 
manchen  Spinalleiden.     Dann  aber  ist  sie   bisweilen  die  Consequeuz  ver- 
schiedener Localaffectionen  des  Rectum,  beziehungsweise  an  desseu  imtfr- 
stem  Ende,  welche,  wie  z.  H.  Fissura  ani,  Hämorrhoiden,  Proctitis  und  auch 
Kothstauung,   zu   einem   starken   rertectorischen  Tenesmus  geführt  haWn, 
dem  sich  nachfolgend  Ermüdungsparese  und  Paralyse  anschliessen  können. 
Die    Symptome    sind    nach    dem    (irade    der    Lähnnuig    verschiedHn:  im 
Anfange  können  die  Patienten  den  Darminhalt  noch  zurückhalten,    doch 
geht    derselbe,    insbesondere    (lase    und    flüssige    Massen,    schon   lieim 
leichtesten  Pressen    ab,    und    namentlich    auch    ungewollt    bei   stärkemi 
Exspirationsacten,  Lachen.  Niesen,  Husten.  Weiterhin  erfolgt  derAhpnu: 
schon   beim    rrinireii,    Gehen,     l'nd    bei    der   vollkommenen    SphiuetHr- 
lähmung    entleert   sich    der    Darminhalt    unter   allen    rmständeu   sofori. 
sobald    er    in    den    unteren    Rectalabschnitt    eingetreten    ist,    wobei  di*- 
Patienten  öfters  gar  nicht  einmal  irgend   eine  Emi)findung  davon  spfiMi 
wegen  gleichzeitiger  Anästhesie  der  Rectalschleimhaut  (sedes  involuntariae). 
Bei  den  vorgeschrittenen  Graden  steht  der  Anus  klaffend  offen,   zwei  hjs 
drei   Finger   können   ohne  Widerstand    eingeführt   werden:   seine  aussen' 
Umgebung  ist  nicht  selten  excoriirt   durch  den  abfliessenden  Darininhalt. 
—  Die  Behandlung  der  Sphincterlähnmng  (die  Therapie  der  Darnilähnmuff 
überhaupt  ist  S.  430  berührt)  erheischt  vor  Allem  die  grösste  Reinliehlvit 
und  Aufmerksamkeit    auf   die  Füllung    des  Rectum,    die    natürlich  nicht 
geduldet  werden  darf.    Weiterhin  behandelt  man,  selbstverständlich  nnttr 
genauester  Berücksichtigung  des  (irmidleidens,   die  Parese   oder  Paralyse 
nach  den  bekannten  Regeln  für  die  Therapie  motorischer  Paralysen,  also 
wesentlich  öillich  mit  elektrischen  und  Massageproceduren. 


Auf  einem  viel  sichereren  Boden  würden  wir  bezüglich  der  uioturi- 
schen  Nerv<nikrankheiten  des  Darms  uns  bewegen,    wenn  wir  nicht  blos^ 
auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen  w^ären,   zu  den*n  Di*utmiir  nur 
das  physiologische  Experiment  zu  (lebote  steht,    sondern  über  sorgialti}f»' 
anatomische  Befunde  im  Zusannnenhang  mit  Krankengeschichten  verfüjiteu. 
Leider  sind   in   dieser  Richtung  kaum   die  ersten  Ansätze   gemacht.    Im 
so  höheres  Interesse  beanspruchen   zwei   von  Emmiughans   niitgetheihn 
Krankheitsfälle:  sie   zeigen  auch    den   Weg,  auf  dem  es  einer  eonseqwent 
nnd  methodisch  durchgeführten  Forschung  voraussichtlich  nocli  gelingen 
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wird,  die  positiven  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  zu  erweitern  und  die 
anatomische  Grundlage  für  die  eigentlichen  Nervenkrankheiten  des  Darms 
zu  schaffen.  In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Patientin,  die 
seit  vielen  Jahren  an  hartnäckiger  habitueller  Obstipation  gelitten  hatte: 
bei  der  Section  fand  sich  eine  rechtsseitige  alte,  glänzend  weisse,  ganz 
lunschriebene,  sehr  derbe,  dicke  pleuritische  Schwarte,  deren  Lage  im 
Brustraum  genau  dem  Ursprung  des  Nervus  splanchnicus  major  dexter 
entspnu*h.  Dieser  Nerv  zeigte  eine  erhebliche  Verminderung  der  Nerven- 
bflndel  im  Vergleich  mit  dem  Splanchnicus  major  sinister;  letzterer  Hess 
auf  dem  Querschnitt  4  grosse  und  14  kleinere  ganz  intacte  Bündel  zählen, 
der  kranke  rechte  nur  4  grosse  und  2  kleine.  In  dem  anderen  Falle  machte 
♦*ine  habituelle  Obstipation  drei  Wochen  vor  dem  Tode  einer  leichten 
Diarrhoe  Platz,  täglich  zwei  bis  drei  breiige  hellgetarbte  Stühle  mit  zum 
Theil  unverdauten  Nahrungsmitteln.  Auch  hier  fand  sich  ein  abge- 
kapseltes rechtsseitiges  fibrinös-eitriges  Pleuraexsudat,  welches  das  Ursprungs- 
gebiet des  Nervus  splanchnicus  bedeckte.  Auch  hier  waren  verschiedejie 
Bündel  in  dem  Nerven  theils  hochgradig,  theils  total  atrophisch. 

Emminghaus  führt  an  der  Hand  der  namentlich  durch  Bascli- 
Ehrmann  formulirten  Theorie  der  Darminner vation  aus,  wie  die  Obsti- 
pation im  ersten  Falle  recht  wohl  dadurch  gedeutet  werden  könne,  dass 
diejenigen  Bahnen  des  Splanchnicus  ausgeschaltet  sind,  welche  die  Lüngs- 
uniskelfasern  des  Darms  erregen,  und  deren  Innervationseinfluss  den  vom 
Plexus  mventericus  kommenden  so  wesentlich  unterstützt.  Ol»  im  zweiten 
Fall,  mit  der  Diarrhoe,  die  Degeneration  eine  andere  Gattung  von 
Splanchnicusbündeln  betroffen  hat,  oder  ob  die  Diarrhoe  hier  etwa  eine  rein 
zufallig  complicirende  war,  lässt  sich  natürlich  nicht  ])eantworten. 

Etwas  zahlreicher  sind  die  vorliegenden  1  Untersuchungen  über  anato- 
mische Veränderungen  in  den  Nervenplexus  der  Darmwand:  Jürgens. 
Blaschko,  Sasaki,  Scheimpflug  haben  solche  angestellt.  Dieselben 
sind  S.  135,  136  uiul  138  bereits  erwähnt  worden.  Leider  berechtigen 
auch  sie  noch  nicht  zu  bestinunten  Schlüssen,  und  über  die  etwaigen 
Beziehungen  der  Degenerationen  des  Meissner'schen  und  Auer- 
bach'schen  Plexus  zu  Veränderungen  der  Motilität  des  Darms  lässt  sich 
zur  Zeit  noch  gar  nichts  aussagen. 

n.    Sensible  Nervenkrankheiten  des  Darms. 

Von  den  im  Darm  sich  vollziehenden  normalen  Vorgängen  haben 
wir  im  gesunden  Zustande  keine  Empfindung.  Nach  unseren  gegen- 
wärtigen Kenntnissen  ist  es  ferner  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  physio- 
logischen  Functionen  desselben,  die  Secretion,  Resorption,  Peristaltik, 
ohne  die  Mitthätigkeit  sensibler  Nerven  vor    sich   gehen.    Daraus   folgt. 
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(lass  eine  herabgesetzte  Sensibilität,  selbst  die  vollständige  Anästliesie 
des  Darms  nicht  zum  Bewusstsein  gelangen,  keine  klinischen  Erscheinuogen 
veranlassen  wird.  In  der  That  ist  von  solchen  nichts  bekannt,  und  m*^ 
Anästhesie  des  Darms  entzieht  sich  der  Diagnose.  Es  kann  deshalb  das 
Vorkommen  einer  solchen  auch  nicht  bewiesen  werden :  jedoch  ist  dasspIlM* 
bei  Hvsterischen  von  vornherein  nicht  unwahrscheinlich. 

Nur  ein  Darmabschnitt  macht  von  dem  soeben  Gesagten  eine  Aus- 
nahme: das  untere  Stück  des  Eectum.  Die  Sensibilität  desselben  spielt 
physiologisch  eine  Rolle,  indem  der  Eeiz,  welchen  die  in  die  Ampulle 
eintretenden  Fäcalmassen  auf  die  Darmwand  ausüben,  was  zum  Bewusst- 
sein gelangt,  die  Nöthigung  zur  Stuhlabsetzung  veranlasst  und  den 
ganzen  motorischen  Mechanisnnis  beim  Acte  desselben  in  Thätigkeit  treten 
lässt.  Wird  aus  irgend  einem  Gnmde  der  rectale  Eeiz  wiederholt  unter- 
drückt, so  kann  schliesslich  eine  Hypästhesie  der  Mastdarmnenen  mit 
der  weiteren  Folge  der  Stulilverhaltung  resultiren.  Von  pathologischen 
Zuständen  gehen  Spinalleiden  zuweilen  mit  vollständiger  Anästhesif» 
des  Mastdarms  ehiher.  Da  die  Kranken  dabei  den  Stuhldrang  nicht 
mehr  empfinden  können  und  sogar  der  reflectorische  Sphincter-Beflpi- 
schluss  wegfällt,  kommt  es  zum  unbewussten  Kothabgang. 

Eine  ungleich  grössere  Bedeutung  und  Häutigkeit  als  die  hypästhe- 
tischen  haben  die  hyperästh et i sehen  Zustände  des  Danns.  Alles, 
was  einleitend  bei  den  motorischen  Nervenki-ankheiten  des  Darms  gesap 
worden  ist  über  das  häutige  Zusammentreffen  mit  Erscheinungen  iii 
anderen  functionellen  Bahnen,  über  die  Lückenhaftigkeit  der  anatomischen 
und  physiologischen  Kenntnisse,  über  das  Durcheinander  in  den  klinisohHi 
Formen,  gilt  auch  hier. 

An  die  Spitze  stellen  wir  Eines.  Unter  den  sogenauuten  ^Sensibili- 
tätsneurosen"  des  Danns  führt  man  gemeinhin  in  erster  Linie  die  „Kolik' 
auf.  Das  ist  unseres  Erachtens  ein  Missgriff.  Die  Kolik  ist  keim* 
einfache,  vor  Allem  keine  primäre,  ja  überhaupt  keine  Sensibilitäts- 
neurose. Wir  haben  unsere  diesbezügliche  Auffassung  bereits  im  Ci- 
pitel  VII  auseinandergesetzt,  dahin  lautend,  dass  der  Kolikschmerz  immer 
eine  secundäre  Erscheinung  ist,  bedingt  durch  eine  tetanische  Danu- 
contraction.  Demzufolge  kömien  wir  ihm  einen  Platz  unter  den  sen- 
siblen Nervenkrankheiten  des  Darms  nicht  einräumen,  ebensowenig  wi<; 
man  gewohnt  ist,  den  der  Dannkolik  pathogenetisch  ganz  analogen  leb- 
haften Schmera  bei  den  ,. Wadenkrämpfen"  unter  <len  neuralgischen 
Affectionen  des  Nervus  ischiaclicus  aufzuführen.  Die  „Kolik,  der  Kolik- 
schmei-z"*  ist  von  der  folgenden  Besprechung  ganz  ausgeschlossen:  wir 
verweisen  seinetwegen  auf  Capitel  VIL 

l'eber  die  pathogenetischen  Verhältnisse  der  wirklichen  sensiblen 
Nervenkrankheiten  des  Darms  ist  eigentlich  noch  weniger  Sicheres  bekannt 
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A'ie  Ober  die  motorischen;  wir  sind  hier  fast  ausschliesslich  auf  eine 
klinische  Skizzirung  angewiesen,  welche  nach  Analogie  der  Gnippinin^ 
bei  den  motorischen  Fonnen  versucht  werden  soll. 

a)  Hyperästhesie  des  Darms. 

Die  Verdauungsvorgänge  verlaufen  beim  Gesunden,  wie  bereits 
♦erwähnt,  ohne  jede  Empfindung.  Bei  manchen  Neurasthenikern,  Hypo- 
chondern. Hysterischen  jedoch  kommen  dieselben,  wohl  nicht  bloss  wegen 
des  veränderten  Zustandes  im  Gehirn,  sondern  höchstwahrscheinlich  auch 
infolge  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  in  den  sensiblen  Darmnerven, 
znni  Bewusstsein  und  veranlassen  dann  im  Anschluss  an  die  Nahnmgs- 
iufnahnie,  aber  auch  spontan  oder  nach  Gemtithsaffecten,  die  unange- 
lebmsten  Sensationen  verschiedener  Art,  Druck,  Vollsein,  Brennen,  Stechen, 
Wssen,  Gefühle  von  BewTgimg  der  Ingesta,  bei  Hypochondern  gelegentlich 
Vahnvorstellungen. 

Mitunter  bestehen  regionäre  Hyperästhesien,  die  zeitweilig  als  ein 
retlQhl  von  Wundsein  und  selbst  Schmerzhaftigkeit  in  einzelnen  Dami- 
[^hlingen  sich  äussern.  Vor  Allem  ist  das  Eectum  und  die  Analgegend 
nach  Peyer),  bei  Sexual-Neui-asthenikern  insbesondere,  der  bevorzugte 
itz  der  verschiedenartigsten  abnonnen  Sensationen.  Tenesmus  und  Fremd- 
örpergefühl  auch  bei  ganz  leerem,  anatomisch  normalem  Eectum,  Kitzel 
lul  Brennen,  Stechen  und  Schneiden,  Pulsiren  und  Klopfen,  Drücken 
md  Mfldigkeitsgefühl,  combinirt  mit  Wollustgefühl. 

b)  Nervöse  Enteralgie.  Neuralgia  plexus  mesenterici. 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  wir  Schmerzen  im  Bauche, 
>eziehnngsweise  im  Dann,  w^elche  nicht,  wie  die  Kolikschmerzen,  der 
iei'undäre  Effect  eines  Darmtetanus  sind,  sondern  wie  echte  neuralgische 
schmerzen  auftreten,  als  der  Ausdnick  eines  direct  in  den  sensiblen 
i)anunerven  vor  sich  gehenden,  erhöhten  Erregungszustandes.  Bereits 
)hen  S.  77 — 71)  haben  wir  diese  Darmneui-algie  dem  Kolikschmerz  ent- 
gegengestellt. Dort  äusserten  wir  auch,  dass  über  die  betheiligten  Nerven- 
lahneu  Sicheres  nicht  gesagt  werden  könne;  ergänzend  sei  jetzt  Folgendes 
liinzugefügt :  Es  kaini  zwar  nicht  zwingend  bewiesen  werden,  aber  aus 
len  w^echselnden  klinischen  Bildern  dürfte  doch  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit zu  entnehmen  sein,  dass  die  nervöse  Enteralgie  anatomisch 
zwiefach  zu  localisiren  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  nämlich  düi-fte  es 
sich  um  eine  das  ganze  Gebiet  des  Plexus  mesentericus  betheiligende 
Neuralgie  handeln,  in  einer  anderen  dagegen  nur  um  einzelne  Abschnitte 
aus  dessen  Verbreitungsbezirk,  etwa  in  der  Weise,  wie  man  eine  das 
iranze  Ischiadicusgebiet  betheiligende  Ischias  von  einer  Neuralgia  plantaris. 
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suralis  trennt.  Am  wahrsclieinlielisten  konmiHi  die  S|»lanclinieiisfa.smi  in 
Betracht. 

In  ätiologischer  Beziehung  wurde  a.  a.  0.  ge.sagt,  dass  din 
nervöse  Enteralgie  bei  Xeuitisthenikern  und  Hysterisclien  erscheinen.  alK-r 
auch  ohne  diese  (Trundlage  gleichsam  als  idiopathischer  nervöser  Dario- 
schmerz  beobachtet  werden  könne.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  eine  clirih 
nische  nervöse  Enteralgie  als  eüi  ganz  selbständiges  Leiden  bei  mn 
vollkommen  Gesunden  sich  darstellte,  vernuithlich  als  fortdauernder  neural- 
gischer Erregungszustand,  nachdem  die  anfängliche  locale.  vom  Darm  MU\ 
ausgehende  Ursache  längst  geschwunden  war. 

Die  zahlreichen  Gelegenheitsursachen,  welche  vom  Darm  aus  ..Enter- 
algie" hervorzurufen  geeignet  sein  sollen,  fallen  mit  denjenigen  zusanuufn, 
die  wir  im  Capitel  VII  als  Veranlassungen  filr  Kolikanfalle  namhaft 
gemacht  haben.  Da  jedoch  diese  unseres  Erachtens  ihrer  Pathogenese  nach 
von  der  echten  nervösen  Enteralgie  ganz  getrennt  werden  nn'lssen.  so  ent- 
fallen damit  auch  jene  ursächlichen  Factoren  für  die  nervöse  EntHralpH. 

Eine  der  häufigsten,  ja  wohl  die  wichtigste  Ursache  ttir  die  poht»- 
Xeuralgia  plexus  mesenterici  ist  die  Bleivergiftung,  und  das  betn^lTeiKk 
durch  die  saturnine  Toxicose  veranlasste  klinische  Krankheitsbild  ist  initt-r 
dem  Namen  der  Bleikolik  ain)ekannt.  Wir  müssen  es  uns  versagen.  » 
eingehende  Darstellung  dieses  vien)esprochenen  Zustande«  zu  gelipu  iiml 
bemerken  nur  mit  Bezug  auf  den  uns  hier  intere^ssirenden  Punkt,  die 
Schmerzen,  in  Kürze  Folgendes: 

Die  Analyse  vieler  eigener  l^eobachtungen,  zusammengehalten  mit 
dem  ungeheuren,  in  der  Literatur  niedergelegten  Material,  bestinunt  niiHi 
zu  einer  Auffassung  der  sogenannten  Bleikolik,  die  in  allen  weseiitlieliHi 
Punkten  mit  der  bereits  vor  Jahren  von  Eulenburg  und  Guttniaiiu 
ausgeführten  übereinstimmt.  Dieselbe  geht  auf  Folgendes  hinaus:  dt-r 
Schmerz,  das  beherrschende  Symptom  in  den  Anfällen,  ist  in  der  Haupt- 
sache ein  echt  neuralgischer,  eine  Xeuralgia  plexus  mesenterici.  Die  Kolik 
und  der  Kolikschmerz,  bedingt  durch  tetanische  Darmcontraction,  können 
im  Anfall  vorkommen,  müssen  aber  nicht  da  sein.  Das  Abdomen  ist 
bekanntli<*h  selbst  in  sehr  heftigen  Schuierzanfällen  bisweilen  nicht  eing*^ 
zogen,  d<*r  Darm  nicht  contrahirt.  sondern  im  Gegentheil  zuweilen  sogar 
aufgetrieben.  Damit  entlallt  für  diese  Fälle  der  BegriflF  der  „Kolik.  BM- 
kolik".  In  der  Begel  sind  in  dem  Bleikolikanfall  zwei  Factoren  nt^bn- 
einander  coordinirt,  gleichzeitig  an  der  Hervorljringung  des  S(*lnneraes 
betheiligt:  die  hyperästhetische  Erregimg  des  Plexus  mesentericus  und  di»* 
tetanische  Contraction  der  Darmmusculatur  mit  ihrem  kolikartigen  Scbuiea 
Es  existiren  aber  ganz  sicher  nicht  wenige  Fälle  mit  ausschliesslicher 
Neuraliria  mesenterica;  dagegen  ist  es  andererseits  unmöglicli,  das  umgb 
kehrte  Vorkonnnniss.  den  ausschliesslichen  Kolikcliarakter  des Ratiiminen 
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Unfalls,  ohne  reiu  nervöse  Enteralgie  zu  erweisen.  Dass  die  tonische 
3ontraction  der  Dannwand  durch  eine  directe  Einwirkung  des  Bleies  auf 
lessen  Musculatur  veranlasst  wird,  kann  als  sicher  gelten.  Ebenso  sicher 
st  68  aber  andererseits,  dass  das  Blei  auf  die  allerverschiedensten  Partien 
les  Nervensystems  direct,  local  einwirkt.  Und  wenn  auch  genügend  zahl- 
eiche und  ausgiebige  Untersuchungen  über  Veränderungen  des  Plexus  mes- 
»ntericus,  des  Nervus  splanchnicus  bei  Bleivergiftung  noch  nicht  vorliegen. 
10  ist  nach  allem  bisher  Bekannten  an  der  Thatsächlichkeit  einer  directen 
Alteration  dieser  nervösen  Gebilde  nicht  zu  zweifeln. 

Dass  echte  viscerale  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  mesentericus 
uperior  auch  durch  die  Arthritis  urica  hervorgerufen  werden,  wird  berichtet: 
►ei  der  relativ  geringen  Anzahl  wirklicher  Gichtkranken,  die  in  unserem 
Wirkungskreise  vorkommen,  vermögen  wir  nach  eigener  Erfahrung  dies 
veder  zu  bestreiten  noch  zu  bestätigen. 

Endlich  seien  noch  die  neuralgischen  Schmerzen  erwähnt,  welche 
>ei  einigen  Spinalleiden  vorkommen  und  namentlich  bei  der  Tabes 
lorsalis  unter  dem  Namen  der  Crises  abdominales  bekannt  sind. 

l'ebrigens  halte  ich  es  fllr  sicher,  dass  die  Crises  abdominales  nicht 
ramer  ausschliesslich  im  Bereiche  der  sensiblen  Nervenbahnen  sich  abspielen, 
lass  vielmehr  daneben  (ob  coordinirt.  oder  reflectorisch,  möge  dahin- 
restellt  bleiben)  zuweilen  ein  Enterospasmus  besteht.  So  berichtete  mir  ein 
in  Tabes  leidender  College,  dass  er  jedesmal  nach  einem  solchen  Anfall 
lünnen,  fa<*ettirten,  spastischen  Koth  entleere,  während  sonst  die  Dejecta 
lonnal  geformt  seien. 

Von  der  Hyperästhesia  plexus  mesenterici  entwirft  Eomberg  fol- 
gendes klinische  Bild,  welches  wir  aus  Pietät  gegen  den  Altmeister 
1er  Neuropathologie  liier  wörtlich  wiedergeben.  „Schmerz  verbreitet  sich 
rom  Nabel  aus  in  den  Unterleib,  anfallsweise,  abwechselnd  mit  Intervallen 
ron  Euhe.  Der  Schmerz  ist  reissend,  schneidend,  drückend,  am  häufigsten 
windend,  kneifend,  eingeleitet  und  begleitet  von  einem  eigenthümlichen 
wehen  Gefühle.  Der  Kranke  ist  unruhig,  sucht  in  Veränderung  seiner 
lAge  und  in  Compression  des  Unterleibs  Erleichterung;  seine  Hände,  Füsse, 
Backen  haben  eine  kühle  Temperatur;  das  Gesicht  ist  gespannt,  die  ge- 
nmzelten  Augenbrauen  und  zusammengekniffenen  Lippen  verrathen  den 
Schmerz.  Der  Puls  ist  klein  und  hart.  Die  aufgetriebenen  oder  einwärts- 
?ezogenen  Bauchdecken  sind  gespannt.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Harndrang 
imd  Zwang  smd  oft  zugegen,  zuweilen  Tenesmus.  Verstopfung  begleitet 
gewöhnlich,  seltener  ist  ungehinderter  oder  vermehrter  Stuhlgang  vor- 
handen. Die  Dauer  eines  solchen  Anfalls  erstreckt  sich  von  Minuten  auf 
Stunden,  mit  eingeschobenen  Nachlässen.  Plötzlich  hört  er  auf,  wie  ab- 
geschnitten, mit  dem  Gefühle  grösster  Euphorie.  Der  Verlauf  ist  periodisch, 
jedoch  minder  regelmässig  als  bei  anderen  Neuralgien." 
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Der  unbefangenen  Kritik  kann  nicht  entgehen,  (lass  diese  Schild*»- 
nmg  wesentlich  nicht  dem  Zustande  entspricht,  welchen  wir  hier  erörtern, 
der  eigentlichen  von  uns  so  genannten  nervösen  Enteralgie,  sondern  im 
sie  vielmehr  eine  classische  Skizze  eines  echten  Kolikanfalls  ist.  Dag 
klinische  Bild  der  Kolik  haben  wir  bereits  früher  S.  75 — 77  gezeichnet, 
und  begnügen  uns  hier,  dorthin  zu  verweisen. 

Schwierig  ist  die  Beschreibung  der  reinen  Neuralgia  pleius 
mesenterici.  Dass  die  Bleikolik  derselben  nicht  zu  Grunde  gelegt  werden 
kann,  leuchtet  sofort  ein,  wenn  man  die  vielfachen  anatomisch-physiolo- 
gischen AngriflFspunkte  des  Bleies  und  die  dem  nothwendig  entsprecheüde 
Vielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes  erwägt:  von  Seiten  des  Pl^nig 
mesentericus,  der  Darnunusculatur,  der  Gefässe.  Ebenso  schwierig  jedoch 
ist  es,  den  von  Hysterischen  und  Neurasthenikern  gegebenen  Schilde 
Hingen  zu  folgen,  weil  dieselben  ebenfalls  ein  complicirtes  Bild  liefern; 
S.  78  ist  ein  solches  zu  zeichnen  versucht  worden.  Anreihend  ist  ebendort 
ein  Fall  skizzirt,  den  ich  als  chronische  nervöse  Enteralgie  bezeichet  hak«. 

Bei  den  Tabikem  äussert  sie  sich  zuweilen  als  heftiger  Schmerz,  be- 
gleitet von  Stuhlverstopfung,  mitunter  aber  auch  umgekehrt  von  Diarrhoe. 
Bei  ihnen  kommt  auch  eine  auf  das  Rectum  beschränkte,  locale  Neuralgie 
im  Bereiche  des  Plexus  hypogastricus  vor  (Crises  anales);  heftiger 
Tenesmus,  zuweilen  wüthende  Schmerzen,  als  ob  ein  glühender  Eisenstab 
in  den  Aft^r  gebohrt  würde;  anfallsweise  dabei  auch  Durchfall. 

Eine  allgemein  giltige  Beschreibung  der  reinen  Neuralgia  niesen- 
terica  lässt  sich  eben  kaum  geben.  Bestinnnend  für  die  AutTassung  im 
concreten  Falle  wird  es  sein,  dass  auch  die  sorgföltigste  Untersuchung 
sämmtliche  andere  Auffassungen  zur  Erklärung  der  Schmerzen,  und 
namentlich  jede  organische  Veränderung,  zurückweisen  lässt.  Der  vor- 
sichtige Arzt  wird  aber  nie  vergessen,  wie  schwierig,  ja  unmöglich  bis- 
weilen die  Constatirung  einer  thatsächlich  vorhandenen  anatomischen 
Grundlage  solcher  Schmerzen  ist,  z.  B.  objectiv  nicht  nachweisliche 
chronisch-peritonitische  Stränge  und  Verwachsungen,  und  er  wird  unseres 
Erachtens  vor  AusfQhrung  einer  Probelaparotomie  keine  Berechtigung  zur 
bestimmten  Diagnose  der  Neuralgia  mesenterica  haben,  ausser  w*'nn  es 
sich  um  ausgesprochene  Neuropathiker  handelt. 

Die  Therapie  der  Kolik  und  der  Neuralgia  mesenterica  ist  bereits 
im  Capitel  VII  besprochen  worden ;  wegen  der  Bleikolik  verweisen  wir 
auf  Band  I. 

in.  Secretorisch-vasomotorische  Nervenkrankheiten  des  Darms. 

Dass  unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems  Veränderungen  in  der 
GetUssttlllung  des  Darms  eintreten,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht 
direct  zu  ])eweisen  für  den  Menschen.  Doch  lassen  einige  Krankheit8forny*n 
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keinen  anderen  Schhiss  zu,  als  den,  dass  wirklieh  durch  nervöse  Einwir- 
kungen eine  reichlichere  Secretion  von  Flüssigkeit  und  in  anderen  Fällen 
von  Schleim  stattfinde.  Allerdings  handelt  es  sich  liierbei  nie  um  reine, 
sogenannte  Secretionsueurosen ;  immer  findet  sich  neben  der  gesteigerten 
Absondermig  eine  Betheiligung  theils  der  sensiblen,  theils  der  motorischen 
Bahnen,  oder  aucli  beider  zugleich. 

Wir  haben  diese  klinischen  Zustände  bereits  in  dem  Abschnitt  über 
nervöse  Diarrhoe  und  ferner  in  dem  Capitel  XIV  über  Schleiuikolik 
besprochen. 


XXXIV. 

Die  Amyloidose  des  Darms.   (Degeneratio  om/loidea 

intestini.) 

Die  aiiiyloide  Degeuoratioii  aiii  Darm  wurde  zum  ersteiimale  1855 
von  Virchow  besehrit>ben. 

Der  Dann  gehurt  nächst  und  neben  den  Nieren,  der  Leber,  d^^r 
Milz,  zu  den  am  häufigsten  von  Amyloidose  befallenen  Organen. 

Die  Pathogenese  und  ätiologischen  Beziehungen  dieser  Er- 
krankungsfonn  hier  eingehend  zu  erörtern,  liegt  keine  Veranlassung  vor. 
Es  sei  deshalb  nur  kura  bemerkt,  dass,  wie  in  den  anderen  Organen,  so 
auch  im  Darm  die  Amyloiddegeneration  inmier  als  secundäre  Erkrankimg 
auftritt,  im  Anschluss  an  die  bekannten  primären  AflFectionen.  Cnt^r 
diesen  mgen  an  Häufigkeit  hervor:  Tuberculose,  Syphilis,  Knocheneite- 
rungen, Malariakachexie ;  dazu  gesellen  sich  viele  andere  mit  Erschöpfnog 
und  Säfteverlusten  einhergehende  Processe :  Eiterungen  anderer  Art,  z.  B. 
Bronchiektasien  mit  Bronchoblennorrhoe,  Lungenabscess,  chronische  Diar- 
rhöen, erschöpfendes  Ulcus  ventriculi;  von  noch  anderen  Processen  seien 
Leukämie,  Gicht,  chronische  parenchymatöse  Nephritis  genannt.  lu  ganz 
vereinzelten  Fällen  hat  man  gar  kein  primäres  Leiden  aufgefunden.  Ind 
ebenso  ausserordentlich  selten  hat  man  den  Darm  als  primär  erkranktes 
Organ,  noch  vor  Nieren  und  Leber  ergriffen  gesehen. 

Anatomisches. 

Die  Amyloidentartung  kann  den  ganzen  Darm  ergreifen  (wie  ge- 
legentlich den  Digestionstractus  in  voller  Länge,  von  den  Mandeln  bis  raui 
BecUmi).  Wenn  nur  ein  Theilabschnitt  erkrankt,  ist  dies  zu  allenneiÄi 
der  Dünndarm,  besonders  stark  das  Ileum ;  ausnahmsweise  jeiloch  (Kyber) 
ist  auch  dieser  fast  ganz  frei  und  überwiegend  das  Colon  betheiligt. 

Virchow  bereits  schildert  das  anämische,  blassgraue,  durch- 
scheinende, etwas  gequollene  Aussehen  des  amyloiden  Darms,  bei  dem 
mau  die  charakteristischen  Farbenreactionen  erhält  —  durch  Jodlösung 
l)raunn>th    und  weiterhin    durch  Schwefelsäure  violett  oder  blau,   durch 
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iKhylviolett  lebhaft  roseiirotli.  Die  Zotten  werden  bei  vorgeschritteneren 
fraden  nielit  selten  vemiisst,  sie  sind  atropliirt  oder  abgestossen.  Auf 
ie  (Tesehwürsbildnngen  kommen  wir  nachher  zurück. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  seitVirchow,  Fried- 
eich, Xeumann,  Hayein  bis  zu  den  ausgedehnten  Untersuchungen 
on  Kyber  so  eingehend  durchforscht  worden,  dass  die  wesentlichen 
^unkte  derselben  bis  auf  geringftlgige  Einzelheiten  feststehen. 

Die  Amyloidentartung  erfasst  im  Darm  in  erster  Linie  und  haupt- 
ächlich  die  Gefasse,  und  zwar  die  Capillaren  und  kleinsten  Arterien, 
uweileu  aucli  die  Venen.  Zunächst  sind  die  Gefasse  der  Mucosa  betroffen, 
ehr  oft  auch  die  der  Submucosa,  ja  der  gesammten  Darmwand  bis  in  die 
iibserosa  und  Serosa.  Mitunter  lässt  sich,  wie  schon  Friedreich  con- 
atirte,  die  Entartung  in  ausgesprochenster  Weise  auch  in  den  Mesen- 
rialgefiissen  nachweisen.  In  den  kleinen  Arterienzweigen  ist  vonsiegend 
p  Muskelschicht  amyloid;  bisweilen  findet  man  ganz  amyloide  Gefäss- 
aridungen,  doch  beginnt  auch  hier  die  Entartung  immer  in  der  Media, 
äufig  sind  die  Blutgelasse  allein  erkrankt,  oft  aber  auch  ausserdem  die 
usoularis  nuicosae  (der  Bniecke'sche  Muskel).  Auch  die  eigentliche 
uskelschicht  des  Darnis  kann  amyloid  entartet  sein,  d.  h.  die  Quer-  und 
ingsniusculatur,  nicht  imr  die  in  ihr  verlaufenden  Blutgefässe.  Die 
Dllikel  und  Peyer* sehen  Plaques  pflegen  selbst  in  hochgra<lig  amyloiden 
•Hlännen  frei  zu  bleiben,  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  ihr  Parenchym 
\irriffeu.  Ebenso  selten  zeigen  das  eigentliche  Schleindiautgewebe  und  die 
rOsen  amyloide  Eeaction,  so  dass  man  dieselbe  in  der  Regel  bis  dicht 
1  die  Grenze  des  Drttsenepitliels  verfolgen  kann,  letzteres  selbst  aber  frei 
t.  Auch  die  Epithelzellen  der  Schleimhaut  bieten  nur  sehr  selten  und 
wiz  vereinzelt  die  Eeaction.  Hayem  dagegen  couvstatirte  im  Gegensatz 
1  der  gewöhnlichen  Form,  der  primären,  revSpective  alleinigen  Erkrankung 
er  Gefasse,  bei  Kindern  öfters  eine  vorwiegende  oder  fast  ausschliessliche 
Degeneration  der  Follikel. 

Von  der  detaillirten  Schilderung  des  mikroskopischen  Bildes  der 
invloiden  Gefasse  sehen  wir  hier  ab.  Zum  Verständniss  der  klinischen 
Irscheinungen  sei  nur  bemerkt,  dass  durch  die  amyloide  ITmwandlung 
ie  (ieläs.swaiuhmg  verdickt  und  starrer  wird.  Infolge  dessen  leidet  die 
►lutströmung,  die  functionellen  Schwankungen  des  Blutgehaltes  sind 
reuiger  leicht  oder  gar  nicht  möglich. 

Frflher  bereits  (S.  159)  haben  wir  die  Entstehung  und  das  Vor- 
ommen  von  Amyloidgeschwüren  besprochen  und  tragen  zu  dem  dort 
lesagten  hier  nur  noch  nach,  dass  Kyber  den  Zusammenhang  zwischen 
Lmyloid  der  Gefasse  und  Geschwürsbildung  nicht  anerkennt  und  die  in 
mvloiden  Gedärmen  vorkonunenden  Geschwüre  für  einfach  katarrhalische 
.nsieht. 
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Klinisches. 

Die  wenig  verbreitete  und  geringfllgige  Darmamyloidose  \>rrätli 
sich  nicht;  die  ausgebreitete  hat  eigentHch  nur  ein  einziges  Syiu|itoni: 
Diarrhoe.  Dieselbe  ist  dann  sehr  hartnäckig,  anhaltend,  mit  wechselndnr 
Häufigkeit  der  Entleerungen.  Letztere  selbst  sind  dünnflüssig,  bieten  aher 
sonst  nichts  Auffalliges  oder  Charakteristisches.  Ihre  Entstehuntr  wini 
verschieden  gedeutet.  Traube  machte  sie  von  der  Anämie  der  Darmwand 
abhängig,  nach  Analogie  des  SchiflF'schen  Versuche«,  dass  Compression 
der  Bauch-Aorta  stürmische  Peristaltik  erregt;  wohl  mit  Unrecht,  Ami 
in  diesem  Versuch  entsteht  die  Anämie  plötzlich,  bei  der  Amyloidoi^ 
ganz  allmählich.  Cohnheim  schuldigte  einen  abnonnen  FlüssigkeitsauN- 
tausch  durch  die  erkrankten  Capillarwände  hindurch  an.  Wieder  andeiv 
führen  die  Durchfälle  auf  die  geschädigte  Resorjition  im  Darm  zurück, 
infolge  dessen  der  Darminhalt  dünnflüssiger  bleibe.  Welche  dieser  An- 
schauungen am  richtigsten  sei,  ist  schwer  zu  beweisen. 

Die  gewöhnhche,  von  Traube  vertretene  Meinung,  welche  wir  uaoh 
unserer  Erfahrung  ebenfalls  aufrecht  erhalten,  ist,  dass  die  Entleeruiigi:*ü 
bei  einfacher  Amyloidose  nicht  blutig  sind.  Grainger  Stewart  freilipji 
beschreibt  Darmblutungen  auch  ohne  Substanzverluste  und  führt  dieselWu 
auf  eine  abnorme  Brttchigkeit  der  Gefässe  zurück.  Wichtig  ist  endlich. 
dass  bei  Dannamyloidose,  ohne  Complication(*n,  weder  spontane  Schmerzfu 
noch  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen  bestehen. 

Bezüglich  der  Amyloidgeschwüre  vergleiche  man  Capitel  XV. 

Die  Diagnose  der  Amyloidose  des  Darms  ist  immer  schwierig  und 
meist  nur  mit  Vorbehalt  zu  stellen.  Man  wird  dieselbe  in  Erwägung 
ziehen  müssen,  wenn  beim  Vorhandensein  eines  der  angeführten  ätiologi- 
schen Momente  eine  sehr  hartnäckige  Diarrhoe  ohne  Blutentleerung 
besteht,  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen  fehlt,  und  zu- 
gleich Leber-  und  Milzschwellung,  beziehungsweise  Albuminurie  eiistiri. 
Doch  ist  auch  dann  die  Diagnose  immer  noch  ungewiss,  weil  dassfll)»^ 
Bild  auch  durch  Geschwüre  (tuberculöse,  katarrhalische)  veranlasst 
werden  kann. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig;  eine  Heilung  erscheint  aus- 
geschlossen. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  Eegulirung  der  Diät 
(vgl.  hierül)er  S.  119)  und  bei  profuseren  Entleerungen  auf  die  Dar- 
reichung von  Opium,  Bismuthum  subnitricum,  salicylicum,  tannieum. 
Tannigen.  Tannalbin,  l.eider  ist  der  Erfolg  meist  recht  mangelhaft. 


XXXV. 

Eatzündungdes  Mastdarms.  (Proctitis  et  Periproctitis./) 

Die  Entzündung  des  Mastdarms  erfordert  eine  kurze  gesonderte  Be- 
prechung,  da  sie  sich  in  mancher  Beziehung  selbständig  gegenüber  den 
nderen  Darmabschnitten  abhebt,  sowohl  bezüghch  der  Aetiologie  wie  der 
ftatomischen  Verhältnisse  und  der  Therapie.  Indessen  werden  im  Folgen- 
en,  bei  der  im  Granzen  und  grundsätzlich  doch  bestehenden  Ueberein- 
immung  zwischen  der  katarrhalisch-entzündlichen  Erkrankung  des  Mast- 
irras  und  der  übrigen  Darmabschnitte,  liauptsächlich  mehr  die  DifiFerenz- 
mkte  hervorgehoben;  als  gemeinsame  Grundlage  ist  stillschweigend  überall 
IS  bei  dem  Darmkatarrh  überhaupt  Dargelegte  angenommen. 

Aetiologie. 

Die  Schädlichkeiten,  welche  in  den  oberen  Daruiabschnitten  weitaus 
ti  häufigsten  katarrhalische  Affectionen  hervorrufen,  nämlich  die  infolge 
fr  Nahrungsaufnahme  entstehenden  od^T  direct  eingeführten  chemischen 
eize,  femer  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  bei  verschiedenen  Infections- 
"ankheiten,  treten  im  Rectum  sehr  zurück.  Dagegen  überwiegen  örtliche 
inflüsse,  beziehungsweise  mit  ihnen  verbundene  mechanische  oder  chemi- 
?he  Schädigungen.  Unter  ihnen  stehen  die  Skyl)ala  obenan,  die,  wenn  sie 
IS  irgend  einem  Grunde  im  Rectum  und  dessen  Ampulle  zurückgehalten 
erden,  gar  nicht  so  selten  zwei  pathologische  Zustände  gleichzeitig  schaffen 
&iinen:  Mastdarmkatarrh  und  Ektasie  der  Hämorrhoidalvenen  (bezüglich 
er  anderen  relativen  Beziehungen  dieser  beiden  vergleiche  man  das  Capitel 
her  Hämorrhoiden).  Von  anderen  localen  Einwirkungen  sind  besonders 
^izende  Klystiere,  Verletzimgen  durch  Klystierspritzen  zu  nennen.  Dann 
ie  irgendwie  erfolgte  Einführung  von  Fremdkörpern  verschiedenster  Art. 

Besonders  kommt  femer  noch  für  das  Rectum  das  gonorrhoische 
lift  in  Betracht,  welches  durch  widernatürlichen  Co'itus  eingeführt  werden. 


^)  Infolge  eines  Versehens  ist  während  des  Druckes  dieses  Capitel  am  ent- 
preehenden  Platze,  im  Anschlass  an  den  Darmkatarrh,  nicht  eingereiht  worden  — 
irir  haben  deshalb  vorgezogen,  es  hier  ganz  am  Schlüsse  zu  bringen. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Daran  und  des  Peritoneum.  32 
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bei  Frauen  von  der  Vagina  her  über  das  Perineum  oder  durch  fistniösf 
Verbindungen  von  den  vereiterten  Bartholin'schen  Drüsen  aus  eindringeD 
kann.  —  Gelegentlieh  wird  eine  h«tnäckige  Proetitis  durch  den  Beiz  von 
(diagnostisch  nicht  erkannten)  Oxyuren  veranlasst,  deren  Weibchen  bekannt- 
lich im  Eectum  häufig  sich  aufhalten  und,  wie  man  meint,  durch  bohrende 
Bewegungen  mittelst  ihres  Kopfendes  starke  pathologische  Eeizong  der 
Schleimhaut  erzeugen. 

AUgemein  wird  angenommen,  dass  Kälteeinwirkung  direct  auf  Anus» 
und  Mastdarm  (Sitzen  auf  feuchtem  kaltem  Boden  u.  dgl.)  Proetitis  herror- 
rufen  könne. 

Secundär  gesellt  sie  sich  häufig  zu  anderen  Erkrankungsformen: 
Geschwürsprocessen,  Carcinom,  Hämorrhoiden;  gelegentlich  greifen  auch 
pathologische  Zustände  von  den  anderen  Beckenorganen,  Blase  und  Geni- 
talien, auf  den  Mastdarm  über. 

Anatomisches. 

Dem  Wesen  nach  sind  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  allen 
Einzelheiten,  bis  zur  Bildung  katarrhalischer  Geschwüre,  gleich  mit  den- 
jenigen bei  Katarrh  anderer  Darmstrecken.  Die  Proetitis  hat  aber  da& 
Eigenartige,  dass  der  entzündliche  Process  leichter  in  die  Tiefe  greift,  in 
die  Submucosa,  Muscularis,  und  bis  in  das  periproctale  Bindegewebe  vor- 
dringt, mit  Entwicklung  von  Periproctitis.  Die  Ursache  hieftlr  dürfte  ver- 
muthlich  in  der  leichteren  Zugänglichkeit  des  Mastdarms  für  von  aussen 
eindringende  pyogene  Bakterien  zu  suchen  sein.  So  kommt  es,  dass  nian 
neben  der  Secretion  von  Schleim  öfters  als  in  anderen  Darmabschnitten 
einer  Eiterproduction  bei  der  Proetitis  begegnet.  Dass  bei  chronischer  Proetitis 
nicht  selten  Hämorrhoiden  secundär  sich  entwickeln,  wurde  früher  schon 
erwähnt. 

Elinisches. 

Die  Proetitis  kann  acut  oder  chronisch  verlaufen. 

Bei  der  acuten  Form  kommen  die  den  acuten  Darmkatarrh  über- 
haupt kennzeichnenden  Symptome  in  Betracht,  namentlich  die  gesteigerte 
Schleimsecretion,  Verändening  der  Stuhlentleerung,  Schmerz  und  öfters 
auch  Fieber.  Für  die  Localdiagnose  der  Proetitis  acuta  sind  folgende 
Verhältnisse  maßgebend : 

Der  Schmerz,  in  der  Tiefe  des  Beckens  und  in  der  Perinealgegeud 
empfunden,  ist  ausgesprochen,  oft  ungemein  heftig.  Geht  die  entzündliehe 
Affection  bis  an  den  Anus,  so  kann  die  Berührung  dieses  wie  des  Perinenni 
empfindlich  sein;  pflanzt  sie  sich  bis  oben  hinauf,  so  wirkt  auch  Druck 
gegen  die  Fossa  iliaca  sinistra  schmerzeiTCgend.  Das  charakteristische 
Symptom  jedoch  ist  Tenesnnis,  der  bisweilen  zu  unerträglicher  Höhe  sich 
steigern  kann.  Unter  den  quälendsten  Sensationen  von  Brennen,  Stechen» 
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Drücken  hat  der  Leidende  das  Bedürfniss,  zu  Stuhl  zu  gehen,  setzt  aber 
dabei  keinen  föcalen  Inhalt  ab,  sondern  entweder  gar  nichts  oder  etwas 
blutigen  Schleim  oder  Eiter,  wohl  aber  werden  durch  das  heftige  Pressen 
öfters  Mastdanuschleinihaut  oder  Hänion-hoidalknoten  unter  den  stärksten 
Schmerzen  hervorgedrängt.  In  schweren  Fällen  kann  der  Tenesmus  fast 
continuirlich  sein,  den  Kranken  gei-adezu  martern.  Daneben  besteht  fester 
Sphincterkrampf,  der,  abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  der  Manipula- 
tion an  sich,  dem  Versuche  einer  Digitalexploration  fast  unüberwindhchen 
Widerstand  entgegensetzt.  Ausserdem  begleiten  oft  heftige  Strangurie, 
.Harnretention,  Erectionen,  in  das  Abdomen  ausstrahlende  Schmerzen. 

Auf  die  Kothbildung  hat  die  Proctitis  keinen  directen  Einfluss,  doch 
findet  zuweilen  infolge  reichlicherer  Flössigkeitsausscheidung  von  der 
Schleimhaut  eine  gewisse  Verdünnung  des  Eectalinhaltes  statt.  Dagegen 
i)ildet  Schleim  neben  dem  bald  festen,  bald  breiigen  oder  dünnen  Stuhl 
eine  regehnässige  Erscheinung.  Aber  nie  ist  der  Schleim  bei  reinem  Mast- 
damikatarrh  innig  mit  den  Fäces  gemengt,  sondern  er  liegt  ganz  gesondert 
von  diesen,  üVierzieht  sie  oder  wird  auch  vollständig  allein  ausgeschieden. 
Blut  ist  öfters  in  den  Dejectionen,  beziehungsweise  in  dem  Schleim  oder 
Eiter.  Je  intensiver  der  Process,  je  mehr  er  auf  die  tiefen  Darmschichten 
übergreift,  desto  reichlicher  kann  Eiter  in  den  Dejectis  auftreten.  Ausser- 
dem ist  die  Eiter|jroduction  bei  einzelnen  ätiologischen  Formen,  z.  B.  der 
gonorrhoischen,  stärker  als  bei  anderen.  Die  Häufigkeit  der  eigentlichen 
Stuhlentleenmgen  ist  trotz  des  heftigen  Tenesmus  gewöhnlich  nicht  ver- 
mehrt, es  besteht  iiuGegentheil  öfters  trotz  des  beständigen  Stuhlzwanges 
directe  Obstipation. 

Die  Digitaluntersuchung  wird  durch  den  Sphincterkrampf  unmöglich 
ürema^*ht,  oder  sie  ist  zum  mindesten  äusserst  schmerzhaft :  dies  gilt  noch 
mehr  von  der  Spiegeluntersuchung.  Erstere  tastet  das  Rectum  sehr  heiss, 
mipfindlich;  bei  tiefer  greifender  Affection  ist  die  Schleimhaut  nicht  mehr 
deutlich  verschieblich,  sondern  das  Kectum  fühlt  sich  insgesammt  oder 
stellenweise  mehr  oder  weniger  starr,  der)),  fest  an.  Bildet  sich  etwa  schon 
eine  phlegmonöse  Entzündung  im  periproctalen  Zellgewebe  (Periproctitis), 
M)  fühlt  man  deren  geschwulstähnliche  Intiltmtion  vom  Mastdarm  aus. 
Das  Speculum  zeigt  tiefe  Röthung,  Schleimauflagerungen,  öfters  kleine 
Blutungen  und  gelegentlich  auch  oberflächliche  Erosionen.  Bei  der 
Leichtigkeit  der  Diagnose  acut**r  Fälln  sind  Spiegel-  wie  Fingerunter- 
suchung fast  immer  entbehrlich:  am  ehesten  werden  sie  noch  erforderlich, 
um  eventuell   über  ätiologische  Momente  Aufscliluss  zu  verschaflFen. 

Bei  der  chronischen  Form  kehren  der  Art  nach  die  gleichen 
SjTnptome  wieder;  doch  ist  der  Schmerz  und  Tenesmus  nicht  in  gleichem 
Grade  quälend,  und  gewöhnlich  fehlt  die  Blutbejmengnng,  ausser  wenn 
Hämorrhoiden  bestehen. 

32* 
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Bei  acutem  wie  chronischem  Verlaufe  kann  sich  eine  Sphincterpares*^ 
entwickeln,  sei  es  infolge  von  Ermüdung  des  Muskels  nach  voran- 
gegangenem starkem  Krampf,  sei  es  infolge  wirklicher  entzündlicher 
Degeneration  seiner  Substanz.  Bei  geringerer  Schlussfthigkeit,  und  zuweilen 
auch  bei  noch  normaler  Leistung  des  Muskels,  fliesst  infolge  des  heftigen 
Stuhldranges  öfters  Seeret  ab,  welches  je  nach  seiner  Qualität  gelegentlich 
Jucken,  Brennen,  Excoriationen  um  den  Anus  herum  veranlasst. 

Die  Diagnose  der  acuten  Proctitis  ist  meist  leicht  zu  machen: 
dagegen  erfordert  diejenige  der  chronischen  Form  öfters  grosse  Aufmerk- 
samkeit. Inspection  der  Analgegend.  Exploration  mit  dem  Finger  und 
Spiegel,  abgesehen  von  der  Anamnese  und  allen  sonstigen  Symptomen, 
müssen  zuweilen  mit  grosser  Umsicht  venverthet  werden,  um  die  Zustände 
auszuschliessen.  welche  am  meisten  zu  Verwechselungen  verführen  können: 
Hämorrhoiden,  Fissura  ani,  Carcinom,  syphilitische  Geschwüre,  Diphtherie. 
Dysenterie,  tuberculöse  ülcerationen.  Es  braucht  kaum  besonders  betont 
zu  werden,  dass  gar  nicht  selten  diese  Zustände  und  Katarrh  neben- 
einander bestehen. 

Die  Spiegel-  und  Fingenmtersuchung  sind  aber  oft  auch  unentbehr- 
lich, um  über  ätiologische  Momente  (Gegenwart  von  Fremdkörpern. 
Ingestis  u.  s.  w.)  Aufschluss  zu  erreichen. 

Die  Prognose  der  Proctitis  acuta,  namentlich  wenn  sie  von  „Erkäl- 
tungen" oder  mechanischen  Momenten  abhängt,  ist  im  Allgemeinen 
günstig:  bei  zweckmässigem  Verhalten  und  Behandeln  bildet  sie  sich 
meist  ziemlich  schnell  zurück.  Nur  sehr  intensiv  einsetzende  oder  vernach- 
lässigte Fälle  führen  leichter  zur  phlegmonösen  Periproctitis;  und  anderer- 
seits nehmen  gewisse  ätiologische  Formen,  so  die  gonorrhoische,  gern 
einen  chronischen  Verlauf.  Ist  letzterer  eingetreten,  oder  begann  der  Verlanf 
von  vornherein  schleichend,  so  ist  die  Prognose  quoad  sanationem 
completam  immer  etwas  vorsichtiger  zu  stellen  —  chronische  Katarrhe  des 
Mastdarms  gehören  ebenso  gut  wie  die  aller  anderen  Schleimhäute  zu 
den  undankbaren  therapeutischen  Objecten,  ganz  abgesehen  noch  von  der 
eventuellen  Natur  des  Grundleidens.  In  jedem  Falle  pflegt  der  Znstand 
sehr  hartnäckig  zu  sein.  Und  ausserdem  hat  man  niemals  die  Möglich- 
keit secundärer  Verändeiningen  aus  dem  Auge  zu  verlieren :  periproctitische 
Processe,  Narbenstricturen,  Entwicklung  von  Hämorrhoidalknoten,  Prolapsu« 
recti,  Sphincterparese. 

Behandlung. 

Bei  der  acuten  Fonu  ist  vor  Allem  Bettruhe  nothwendig,  die  übrigens 
wegen  der  Schmerzen  meist  schon  spontan  beobachtet  wird,  am  besten 
in  Seiten-  oder,  wenn  durchführbar,  möglichst  viel  in  Bauchlage.  Im 
ersten  Beginn,   bei  sehr  heftigen  Erscheinungen,  kann   für  2^  Tnp 


Behandlung.  501 

durch  Opium  Stuhlretention  erzwungen  werden,  dann  aber  nmss,  wenn 
angängig,  durch  lauwarme  erweichende  Wasser-  oder  Oelinigationen  oder 
durch  Kicinusöl,  beziehungsweise  Salina,  für  breiige  oder  flüssige  Stuhl- 
entleerung gesorgt  werden.  Daneben  muss  die  Xahrungseinfuhr  der 
Quantität  nach  eingeschränkt  und  qualitativ  so  geregelt  werden,  dass  sie 
möglichst  geringen  und  wenigst  reizenden  Darminhalt  liefert.  Local  warme 
Umschläge  auf  das  Perineum.  Bei  heftigen  Entzündungserscheinungen 
Mrirken  Blutegel  ad  anum  günstig.  Lässt  bei  diesen  Maßnahmen  der 
Tenesmus  nicht  nach,  so  ist  Opium  oder  Morphium  nothwendig,  am 
besten  im  Suppositorium,  oder  wenn  dieses  nicht  einführbar,  intern  oder 
subcutan.  Daneben  warme  Sitzbäder  oder  allgemeine  Wannenbäder.  Sehr 
zweckmässig  sind  Berieselungen  der  Mastdarmschleiuihaut,  um  sie  von 
anhaftenden  Schleim-  und  Päcalmassen  [zu  reinigen,  mit  lauwarmer 
physiologischer  Kochsalzlösung,  eventuell  unter  Zusatz  von  etwas  Opium- 
tinctur. 

Bei  der  chronischen  Proctitis  ist  hn  Princip  dieselbe  Behandlung 
indicirt,  mutatis  mutandis  je  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen.  Dazu 
tritt  dann  noch  die  Anwendung  adstringirender  Irrigationen,  mit  Zincum 
oder  Cuprum  sulphuricum,  Argentum  nitricum,  Alaun,  Gerbsäure,  Borsäure. 
Dieselben  sollen  aber  innner  erst  nach  vorhergängiger  Application  von 
Reinigungsklystieren  verabfolgt  werden.  Sind  Ulcerationen  im  [untersten 
Mastdarmabschnitt  mittelst  des  Speculum  erreichbar,  so  kann  die  directe 
örtliche  Behandlung  dieser  mit  concentrirterer  Lösung  von  Argentum 
nitricum  platzgreifen. 

Kommt  man  bei  chronischer  Proctitis  mit  der  Localtherapie  allein 
nicht  zum  Ziel,  so  sind  dieselben  Maßnahmen  zu  versuchen,  welche  beim 
chronischen  Darmkatarrh  überhaupt  gebraucht  werden  und  die  S.  118 — 123 
besprochen  sind,  insbesondere  methodische  Kaltwasser-  und  einige  Mineral- 
wasser-Curen  (Karlsbad  u.  s.  w.).  Selbstverständlich  ist  immer  ein  beson- 
deres Augenmerk  auf  die  etwaige  Beseitigung  causaler  Verhältnisse  zu 
richten. 

Von  der  Darstellung  der  Fistula  ani,  des  Prolapsus  recti,  der  Peri- 
proctitis  sehen  wir  ab,  weil  dieselben  ganz  in  den  Wirkungskreis  des 
Chirurgen  fallen. 
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Physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Peritonealhöhle  bildet  eiuen  serösen  Sack,  dessen  tiächenhaft 
iisg:ebreitete  Grösse  erstaunlich  ist.  Wegner  berechnete  dieselbe  approxi- 
iiativ  bei  einer  mittleren  weiblichen  Person,  wenn  man  die  Oberfläche 
Her  vom  Bauchfell  bekleideten  Organe  und  Wandungen  zusammennimmt, 
»uf  17.182  Quadratcentimeter.  Sie  erreichte  also  beinahe  die  Gesanmit- 
oberttäche  des  Körpers  von  17.502  Quadratcentimeter. 

Ehedem  betrachtete  man  den  Peritonealraum  als  allseitig  geschlossen. 
Die  bahnbrechenden  Untersuchungen  v.  Eecklinghausen's,  femer  die- 
jenigen von  Schweiger  und  Dogiel,  von  Klein,  Notkin,  Beck,  Musca- 
tello  u.  A.  haben  aber,  trotz  vereinzelter  Widersprüche  (Kolossow), 
gelehrt,  dass  ihre  Endothelbekleidung,  namentlich  am  Diaphragma,  eine 
grosse  Menge  von  Unterbrechungen  (Stomata)  besitzt,  umtanglich  genug, 
um  Körpern  von  der  doppelten  Grösse  einer  rothen  Blutzelle  Eintritt  zu 
gewähren.  Diese  führen  direct  in  die  serösen  und  subserösen  Lymphräume 
und  stellen  eine  ausgiebige  Communication  zwischen  der  Peritonealhöhle 
und  dem  Lymphgelasssystem  her,  und  dadurch  wird  eine  fast  directe 
Verbindung  zwischen  der  Peritonealhöhle  und  dem  Blutgefässsystem  ge- 
schaflFen,  von  welchem  (Vena  anonyma)  der  Bauchfellsack  dergestalt  eigent- 
lich nur  durch  die  kurze  Strecke  des  Ductus  thoracicus  getrennt  ist. 
Wegner  und  einige  Andere  meinen,  dass  auch  im  Mesorectum,  im  Um- 
fange des  Magens  und  an  gewissen  Stellen  der  Bauchwandung  grössere, 
mit  den  Lymphbahnen  unmittelbar  communicirende  Oeffnungen  des  Endo- 
thels vorhanden  sind.  Die  grosse  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  für  patho- 
logische Vorgänge  liegt  auf  der  Hand;  wir  werden  sie  im  liaufe  der  Dar- 
stellung oft  genug  berühren. 

Ueber  die  früher  ganz  unbekannten  Lebensvorgänge  im  Peritoneum 
halben  die  wichtigen  Untersuchungen  von  G.  Wegner,  denen  sich  die 
Ergebnisse  mehrerer  späterer  Beobachter  anreihen,  nach  manchen  Eich- 
tuugen  hin  Licht  verbreitet.  Da  die  Berücksichtigung  die.ser  Vorgänge  für 
die  Auffassung  der  pathologischen  Processe  unentbehrlich  ist,  sollen  sie 
hier  eine  kurze  Wiedergabe  finden. 
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Im  Peritonealrauin  findet  sich  normalerweise  nur  eine  ganz  gering»-     ^ 
Menge  seröser  Flüssigkeit.  Diese  ist  als  das  Product  des   in  beständigem  ^ 
Wechsel   begrifiFenen  Saftstromes  anzusehen,   welcher,  aus  Transsudatione^ 
und  Eesorption  bestehend,    in  der  nur  eine   capillare  Schicht   bildendnr^ 
Gewebsflüssigkeit   zwischen    den   Serosablättern   unablässig  sich  vollziehtr^ 

Von  höchster  Wichtigkeit  für  die  pathologischen   Verhältnisse  i^^ 
vor  Allem  die  Resorptionsfähigkeit  der  Peritonealhöhle,    welche  eir^^ 
ganz  enorme  ist,   sowohl   bezüglich   der  Schnelligkeit  des  Vorganges  \^ 


der  Menge  des  ßesor))irten.    Wegner   fand   in  seinen   zahlreichen  Viifc. 
suchen,  dass  z.  B.  bei  einem  13.400  Gr.  schweren  Hunde  von  870  Ccni. 
die  Bauchhöhle  injicirten   Serums  binnen   einer  Stunde  170  Gem.,  gle       y . 
l*3®/o   des   Körpergewichtes,    aufgesaugt  waren.     Bei   Kaninchen  wer^^  j^ 
noch    viel    höhere  Weiihe,    zwischen    3*3 — 87o    des    Körpergewichtes       • 
einer  Stunde,  erreicht. 

Die  Resorption  findet  theils  in  das  Lymphgefösssystem,  theils  dit»^.^ 
in  die  Blutbahnen  statt;  in  die  letzteren  werden  namentlich  die  Salze  «^y^; 
genommen.  Es  werden  nicht  nur  flüssige  und  gelöste  Substanzen  resorb/>f 
die  im  Experiment  oder  durch  pathologische  Verhältnisse   in  den  Bami. 
fellsack  gelangen,  sondern  auch  feste,  jedoch  im  Peritonealsennu  löslioh«* 
StofiFe,  ferner,  wenn  auch  langsamer,  colloide  salzhaltige  Flüssigkeiten.  Ver- 
mittelt wird  die  Resorption  zum  Theil  durch  physikalische  Factoren,  znm 
Theil    durch    vitale  Vorgänge.    Für   letztere  treten  namentlich  Starlin»: 
und  Tubby,  Schnitzler,  Ewald  u.  A.  ein;  flir  erstere  Orlow,  Heiden- 
hain,    Hamburger,   nach  welch  letzterem   die  Resoi'ption  in  die  Bauch- 
höhle   gebrachter   Flüssigkeiten    wesentlich  durch  die  Blutgefässe  vorsieh 
geht.  Die  Versuche  von  Adler  und  Meltzer  dürfti^n  aber  endgiltig  ent- 
schieden haben,  dass  Salzlösungen  die  Peritonealhöhle  viel  schneller  nod 
im  Nonnalzustande  wohl  ausschliesslich  durch  die  Lymphbahnen  verhissen. 

Feste  Körperchen,  wie  Blutzellen,  Bakterien,  FarbstofiFkörnchen,  ge- 
langen zum  grr)ssteu  Theil  direct  in  die  Lymphstomata  und  so  in  die 
Blutcirculation  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus  und  der  Vena  ano- 
nyma:  zum  Theil  werden  sie  auch  von  den  stets  im  normalen  periton«ilei 
Transsudat  befindlichen  W^anderzellen,  zum  Theil  endlich  von  den  Endr 
thelien  aufgenonmien. 

Verschiedene  Momente  beeinflussen  die  Stärke  und  die  Schnellig) 
der  Resorption.  Es  scheint,  dass  dieselbe  im  physiologischen  Zustande 
überhaupt  erreichbare  Maximum  ))esitzt,   einer  Steigerung  nicht  (ahij? 
Im    normalen   Organismus   wird   die   Resorptionsgrösse   wesentlich   c 
zwei  Factoren  geregelt.     D^r  eine  ist  der  Druck,  welcher  durch  die 
tractionen  der  Bauclunusculatur  und  insbesondere  durch  die  regelmf 
Bewegungen  des  Diaphragma,   das   gleich   einer  Saug-   und    Druc) 
-'••''t    auf  (i^qi   intraperitonealen    Inhalt   ausgeübt   wird   (^die  Per 
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hie  ist  ein  ungeheurer  Lyniphraum  mit  der  Diapliragnia-Puuipe" ).  Der 
dere  wird  durch  die  peristaltiseheii  Bewegungen  der  Gedänne  dargestellt, 
reh  welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Ansammlung  des  intra- 
ritonealen  Inhalts  an  bestimmten  Oertlichkeiten  je  nach  seiner  Schwere 
rhindert.  derselbe  vielmehr  überall  herumgeführt  und  dadurch  die  In- 
spruchnahme  der  gesaimnten  resorbirenden  0})erfläche  ermöglicht  wird. 

Mit  den  Verhältnissen,  welche  die  Eesori)tion  verlangsamen  oder 
bst  ganz  auflieben,  haben  sich  seit  Wegner  mehrere  Forscher,  neuerdings 
uentlich  Schnitzler  und  Ewald  beschäftigt.  Dieselben  kommen  zum 
eil  allerdings  nur  für  pathologische  Zustände  in  Betracht;  aber  gerade 
wegen  erfordern  sie  hier  eine  Erwähnung. 

Die  Eesorption  wird  erschweiL  wenn  UeberfttUung  und  erhöhte 
Innung  im  Venensystem  die  Aufnahme  in  letzteres  hinein  verringern, 
in  muss.  selbst  bei  nur  gleichbleibender  normaler  Transsudation,  der 
-aperitoneale  Inhalt  an  Menge  zunehmen.  Dieses  Verhalten  Hegt  dem 
uungsascites  zu  Grunde. 

Sichergestellt  scheint  ferner,  dass  eine,  gleichwie  immer  entstandene. 
"Absetzung  der  Energie  der  Peristaltik  die  Resorption  l)eeinträchtigt. 
•  Schluss  dagegen,  dass  ihre  abnorme  Steigerung  die  Resorption  nicht 
gere  (was  man  aus  dem  Versuche  gefolgert  hat,  dass  bei  Unterbindung 
Colon  transversum  die  Stärke  und  Schnelligkeit  der  Resorption  nicht 
immt),  schemt  mir  noch  anfechtbar,  weil  der  Beweis  fehlt,  dass  in 
.  betreffenden  Experimenten  thatsächlich  eine  erhöhte  Peristaltik  existiile. 

Resorption  nimmt  ferner  ab  mit  der  verringerten  Thätigkeit  des 
erchfells.  mit  der  Entspannung  der  Bauchmuskeln. 

Starke  Abkühlung  des  Abdomen  setzt  während  ihrer  Dauer  die 
Sorption  herab,  wegen  der  durch  die  intensive  Kälte  bedingten  Herab- 
iVLUg  der  Erregl)arkeit  der  nervösen  und  musculären  Elemente  der  Darm- 
id  (Horvath,  Luederitz  u.  A.)  und  der  damit  verbundenen  Auf- 
mng  der  Peristaltik.  Vielleicht  muss  auch  noch  die  gleichzeitige  Gefäss- 
itraction  in  Anschlag  gel^raeht  werden. 

Anämische  Zustände,  Blutverdickung  und  Blutverdünnung  äussern 
rien  hervortretenden  Einfluss  auf  die  Resorption  aus  der  Peritonealhöhle. 

Von  Wichtigkeit  sind  Verändeiimgen  am  Peritoneum  selbst.  Mit 
eksicht  auf  die  Verhältnisse  bei  Laparotomien,  die  dabei  stattfindende 
tblüssung  des  Peritoneum  und  seinen  Contaet  mit  der  Luft,  hat  man 
Einwirkung  der  Austrocknung  auf  dasselbe  studirt.  Abgesehen  von 
i  Beziehungen  zur  Genese  peritonitischer  Veränderungen,  haben  die 
■suche  von  Schnitzler  und  Ewald  gelehrt,  dass  die  Austrocknung 
Serosa  eines  grösseren  Darnistückes  eine  unzweifelhafte  und  beträcht- 
le  Verlangsamung  der  Resorption  zur  Folge  hat.  Durch  welche  Momente 
i  bedingt  wird,  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt. 


508  Physiologisohe  Vorbemerkungen. 

Dass  die  Transsudationst'ähigkeit  des  Peritoneum  parallel  seiu^ 
müsse  seiner  grossen  Eesorptionsfähigkeit,  erseheint  a  priori  einleuchtend  :^ 
die  Versuche  von  Wegner  ergeben  dies  direct. 

Endlich  ist  noch   als  eine  bemerkenswerthe  EigenthtiuiJichkeit  d»--, 
Peritoneum  seine  hohe  Plasticität  zu  er\i'ähnen.  Experiment  wie  künisch^ 
Erfahrung    lehren,    dass    das    Peritoneum   in   sehr   bedeutendem    Mai^ 
plastisches  Gewebe  zu  bilden  vermag,  wemi  Beize  einwirken.  Hat  eine  Cü^ 
tinuitätstrennung  stattgefunden,  so  entsteht  sehr  schnell  eine  Verklebui 
die  in  dauernde  Verwachsung  übergeht.  Handelt  es  sich  um  einen  Freu 
köi-per,  so    wird    derselbe,  falls    er  nicht   zu   gross   und   der   durch  i^  ä^ 
gesetzte   Eeiz  qualitativ    nicht  zu  schädlich  ist,  rasch  abgekapselt,  d.     ^ 
es  sammelt  sich  um   ihn   eine  Anhäufung  von  Zellen,  welche   weiter  J^y^ 
mit  der  Serosa   in  eine   organische  Verbindung   treten  und    sogenanntfs 
vascularisirtes  Gewebe   bilden,  das   dann  den  fremdartigen  Beiz  nui^bt, 
einhüllt,   unschädlich  macht.    Woher  diese  Zellen  stammen,  welche  hier 
um    den  Fremdkörper,    anderemale  um  irgend  einen  anderen  Beiz  sich 
sammeln,  mag  hier  unerörtert  bleiben. 

Wichtig  ist  die  Frage,   worin  dieser  hohe  Grad   von  ^Plasticität- 
der   PeritoncÄlhöhle   begründet   ist.    Wegner   sucht   den  Grund  in  der 
normalen  Transsudation  (Irrigation)  derselben:    „Fortwährend   wird  eine 
gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  aus  den  Gefässen  der  Serosa  abgesoudert, 
welche,    mit  allen  ernährenden    Bestandtheilen  des    Blutes   ausgestattet, 
wohl    im    Stande    ist,    in    der    Peritonealhöhle    frei    schwimmende  oder 
auf  der  Serosa  frei  aufliegende  zellige  Elemente  für  einige  Zeit,  bis  eine 
Zufuhr   der   Nahrung    auf    dem   Wege    neugebildeter   Blutgefassbahnen 
etablirt  ist,  zu   ernähren."    In  den    letzten   anderthalb  Decennien   haben 
sich   viele  Untersucher   mit   dieser  Frage  experimentell   wie   histologisch 
beschäftigt,  wobei  vom  praktischen  Standpunkt  aus  namentlich  die  Bildung 
peritonealer  Adhäsionen   und   die  Betheiligung  des  endothelialen  Ueber- 
zuges  der  Serosa  im  Vordergrunde  des  Interesses  steht.  Wir  müssen  uns 
ein  detaillirtes  Eingehen  auf  dieselbe  hier  versagen. 


XXXVII. 

Bauchwassersucht.  (Ascites.) 

Pathogenese. 

Unter  Ascites  versteht  man  die  Ansammlung  von  tropn)arer  PHlssig- 
keit  im  Peritonealraum. 

Physiologisch  enthält  der  Peritonealsack  nur  eine  capillare  Plüssig- 
keitsschicht,  er  ist  „leer".  Jede  Aenderung  dieses  Zustandes,  jede  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  hat  zur  Voraussetzung,  dass  eine  Aendening 
des  Gleichgewichtes  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugimg,  wie  es 
nach  Wegner  im  physiologischen  Zustand  besteht,  eingetreten  sein  nniss. 
Entweder  ist  bei  normaler  Aufsaugung  die  Ausscheidung  gesteigert,  oder 
bei  normaler  Ausscheidung  die  Aufsaugung  verringert,  oder  endlich  ist 
gleichzeitig  Ausscheidung  gesteigert  und  die  Aufsaugung  ven*ingert. 

Indem  wir  hinsichtlich  einer  Keihe  von  Momenten,  welche  auf  di<» 
Besorptionsverhältnisse  Einfluss  haben,  auf  die  voranstehenden  j^hysiolo- 
gischen  Vorbemerkungen  verweisen,  skizziren  wir  kurz  die  klinischen 
Bedingungen,  unter  denen  eine  Plüssigkeitsansammlung  im  Peritoneum 
zu  Stande  kommt.  Sie  entsteht  in  erster  Linie  und  in  bekanntester  Weise  : 

a)  als  sogenannter  Stauungsascites  bei  der  allgemeinen  Dniek- 
zonahme  im  ganzen  Körpervenensystem,  welche  infolge  von  Herz-  und 
Longenerkrankungen,  und  ganz  besonders  bei  der  localen  Druckzunahnie 
im  Pfortaderwurzelgebiet,  welche  bei  Stromhindemissen  in  deren  Stanun 
oder  in  ihrem  Capillargebiet  in  der  Leber  eintreten  kann.  Der  gesteigerte 
Druck  in  den  Venen  und  Gapillaren,  wie  er  einerseits  die  Transsudation 
in  den  Peritonealraum  steigert,  beschränkt  andererseits  die  Resorption 
direct  in  die  Blutgefässe  hinein  und  indirect  zugleich  auch  in  die  Lyni})h- 
wege,  indem  wegen  der  Druckerhöhung  in  der  Vena  anonynia  auch  der 
Ductus  thoracicus  nur  mangelhaft  sich  entleeren  kann. 

h)  Klinisch  ebenso  häufig  und  bekannt  kann  \m  entzündlichen 
Veränderungen  des  Peritoneum,  acuten  wie  chronischen,  eine  Aus- 
sehwitzong  von  Blutserum  in  seine  Höhle  hinein  stattfinden  (die  viel- 
omstrittenen   näheren  Vorgänge   hierbei   können   an   dieser  Stelle   keine 
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Erörterung  finden).  Die  Frage,  warum  hei  dem  entzündliehen  AsoV^ 
♦nne  FIftssigkeitsanhäutung  im  Peritonealraum  eintrete,  da  ja  doch  hi>r 
eine  allgemeine  venöse,  die  Eesorption  erschwerende  Dnickerhöhniig  nicht 
besteht,  hat  man  namentlich  mit  dem  Hinweis  auf  die  Verlegung  d^j. 
Lymphstomata  durch  Entztindungsproducte  zu  beantworten  gesucht.  Doch 
betont  V.  Recklinghausen,  dass  er  bei  entzündlichen  und  krebsigpn 
Aflfectionen  des  Peritoneum  oft  die  resorbirenden  Lymphgetassft  des 
Zwerchfells,  auch  l)is  in  ihre  Hauptstännne  auf  der  Thoraxseite  des  rausm- 
lösen  Theils.  mit  pathologischem  Material  gefüllt,  aber  keineswegs  ein<» 
Flüssigkeitsansanunlung  im  Peritoneum  gefunden  habe,  welche  als  Folg»? 
der  Verstopfung  hätte  aufgefasst  werden  können.  Die  Entstehung  dts 
entzündlichen  Ascites  dürfte  deshalb  zum  Theil  noch  in  anderen  Momenten 
zu  suchen  sein,  etwa  darin,  dass  die  ResorptionstUhigkeit  der  Gefäsiw  im 
Bereiche  des  entzündeten  Peritoneum  abgenommen  hat,  oder  dass  über- 
haupt eine  für  die  resorbirenden  Kräfte  nicht  mehr  zu  bewältigende 
Flüssigkeitsmenge  bei  der  Entzündung  exsudirt. 

c)  Eine  Deutung  des  kachektischen  und  nephritischen  Ascites 
ist  schwer  zu  geben.  Selbst  wenn  man  eine  vermehrte  Traiu^sndaiion 
infolge  der  veränderten  Blutbeschaffenheit  anninnnt,  so  kaiui  man  din 
Frage  nicht  sicher  beantworten,  warum  bei  der  enormen  EesorptionKkraft 
des  Peritoneum  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  nicht  in  gleichem  Schritte 
wieder  aufgenommen  wird.  Auch  hier,  wie  bei  der  entzündlichen  Exsudation 
und  dem  Stauungsascites,  ist  man  schliesslich  zu  der  Annahme  gedrängt, 
dass  die  resorbirenden  Vorrichtungen  insufficient  werden,  nicht  ausrnchen 
zur  Bewältigimg  der  transsudirten  Flüssigkeitsmassen:  die  Conseqneni 
dieses  Missverhältnisses  ist  der  bleibende  Erguss. 

d)  Einen  besonderen  Entstehungsmodus  schreibt  Quincke  gewis8<?n 
seltenen  Fällen  von  langsam  entstehendem  Ascites  zu,  der  nauientlich 
bei  jungen  Mädchen  im  Entwicklungsalter  schmerzlos  und  fast  unmeiklieh 
auftritt  (ascite  des  jeunes  filles)  und  zuweilen  mehr  oder  weniger 
schnell  mit  dem  Eintritt  der  Menses  verschwindet  (man  vergleiche  hiezn 
auch  die  Peritonitis- Aetiologie).  Quincke  meint,  dass  vielleicht  mit  der 
Entwicklung  der  Ovarien  hj-perämische  oder  hypersecretorische  Zustände 
in  den  benachl)arten  Theilen  des  Bauchfells  sich  einstellen,  um  uiit  dem 
Platzen  des  ersten  Follikels  wieder  zu  schwinden ;  also  eine  durch  nenös»^ 
Eintlnss«*  bedingte  Hypersecretion. 

e)  Endlich  kann  vielleicht  eine  zu  Asches  führende  vermehrte  Trans- 
sudation.  wit*  eine  von  Klebs  mitgetheilte  Beobachtung  andeutet,  durch 
einfache  Veränderungen  des  Peritonealendothels  herbeigeführt  werden;  in 
dem  lietreffenden  Fall  wurde  nur  Verfettung  des  Endothels  gefunden.  Falls 
diese  Entstehungsart  überhaupt  besteht,  kann  es  sich  doch  nur  um 
Raritäten  handeln. 
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Beschaffenheit  der  Ascitesflüssigkeit. 

Die  Ascitesflüssi^rkeit  stammt  in  der  enormen  Mehrzahl  der  Fälle 
iiis  den  BIntffefössen :  die  Herkunft  ans  den  Chjinsgefössen  gehört  zu 
len  grossen  Seltenheiten. 

Entsprechend  der  Abstannnung  aus  den  Blutgefässen  sind  im  Ascites, 
vie  bereits  F.  A.  Hoffmann  bemerkte,  so  ziemlich  dieselben  gelösten 
Substanzen  gefunden  worden  wie  im  Blut,  insbesondere  von  den  Eiweiss- 
mbstanzen  Albumin  und  Globulin,  dagegen  keine  Albumosen  und  Peptone 
V.  Jaksch),  ferner  Harnstoff,  Xanthin  und  Hypoxanthin,  Guanin,  Harn- 
säure, alle  ausser  den  Eiweissen  allerdings  nicht  ganz  regelmässig  und 
lur  in  minimalen  Mengen.  Umstritten  ist,  ob  die  pathologischen  Flüssig- 
veiten, insbesondere  des  Ascites,  wenn  sie  nur  dem  Blute  und  nicht  dem 
^hvlus  entstammen,  Zucker  enthalten.  Die  neuesten  Bearbeiter  dieser 
Präge  (v.  Jaksch,  Paseheles,  Pickardt,  bei  letzterem  die  einschlägige 
Literatur  zusammengestdlt),  bejahen  dieselben,  und  Pickardt  wies  ausser 
ler  Dextrose  verschiedenemale  auch  Lävtdose  nach. 

Die  Flüssigkeit  beim  reinen  Stauungsascites  ist  ganz  klar,  gelblich 
>der  gelblich-grünlich,  alkalisch.  Quincke,  der  methodische  mikro- 
skopische rntersuchungeu  der  flüssigen  Exsudate  der  serösen  Höhlen 
mgestellt  hat,  constatirte,  dass  in  allen  Transsudaten,  auch  den  klarsten 
nid  zellenärmsten,  wie  sie  vor  Allem  bei  massiger  venöser  Stauung  sich 
Keigen,  Lymphkörper  gefunden  werden  und  etwas  grössere  nmdliche  oder 
jolygonale  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  (mit  Kern  und  oftmals 
V'acuolenbildung),  wohl  Endothelien  des  Peritoneum.  Ein  ganz  regel- 
mässigei*  Vorkonnnniss  sind  ferner  rothe  Blutzellen,  bald  nur  vereinzelt, 
f)ald  in  grösserer  Menge. 

Bei  entzündlichem  Ascites  enthält  die  Flüssigkeit  ausser  mehr  oder 
weniger  reichlichen  Fibrinflocken  und  grösseren  Gerinnseln,  sobald  das 
Bisudat  eitrig  ist.  natürlich  grosse  Mengen  von  Eiterzellen;  bei  hämor- 
rhagischem Exsudat  enorme  Mengen  rother  Blutzellen:  bei  carcinomatöser 
Peritonitis  zuweilen  Kre))szellen  und  die  Leydenia  gennnipara.  Dazu 
Ikommen  noch  die  verschiedenen  unter  der  Peritonitis-Aetiologie  namhaft 
gemachten  Bakterienformen,  Tuberkelbacillen,  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken, Diplokokken  u.  s.  w.  Endlich  kann  man  bei  Perforations- 
3eritonitis  verschiedenartige  aus  dem  Darminhalte  stammende  Beimen- 
j^ngen  finden. 

Für  die  Praxis  von  grosser  B**deutung  ist  es,  ob  einfache  Stau- 
ingstranssudate  von  entzündlichen  Exsudaten  sich  regelmässig 
ind  so  charakteristisch  unterscheiden,  dass  man  auf  Grund  der 
Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit  die  differentielle  Entscheidung 
reffen  könne,   ob  Stauungs-   oder  Enfzündungsascites   im  concreten  Falle 
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vorliege.  Selir  zahlreiche  Uiitersuchungea  siad  ia  dieser  Riehtiin^  angK 
stelh  worden;  die  bezügliche  Literatur  bis  1896  ist  bei  Ott  gesammelt. 
Wir  können  hier  nicht  sämmtliche  Controversen  reproduciren  und  skizziren 
nur  kurz  den  gegenwärtigsten  Standpunkt. 

Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  darum,  ob  der  procentisehf- 
Eiweissgehalt  der  punetirten  Flüssigkeit  zusammen  mit  ihrem 
speci fischen  Gewicht  ein  ürtheil  über  die  Natur  des  der  Transsudaiion 
zu  Gninde  liegenden  Processes  ermögliche.  Am  entschiedensten  bejaht 
Runeberg,  der  sich  mehrfach  mit  dem  Gegenstand  beschäftigt  hat  dieses 
auch  in  seiner  neuesten  Publieation.  Er  legt  das  Gewicht  auf  den  Eiweiss- 
gehalt. Die  drei  pathogenetischen  Hauptgruppen  des  Ascites,  nämlich  1.  der 
entzündliche,  2.  der  Stauungs-,  3.  der  nephritische,  unterscheiden  sich  nach 
Euneberg  hinsichtUch  desselben  recht  bedeutend,  und  ganz  constant  von 
einander.  Das  entzündliche  Exsudat  hat  4 — 6%  Eiweiss,  das  Stasen- 
transsudat  1 — 3%,  das  rein  hydrämische  höchstens  Vj^o-  Abweichungeu 
von  diesen  DurchschnittszifiFem  kommen  vor,  namentlich  steigt  zuweilen 
der  Eiweissgehalt  des  Stasentranssudates  so  hoch,  dass  man  viel  eher  dann 
an  einen  peritonitischen  Process  denkt.  Runeberg  bemerkt  nun,  dasi> 
solche  Abweichungen  durch  eine  Combination  zweier  oder  aller  drei  der 
genannten  Momente  bedingt  sein  können.  Insbesondere  kämen  bei  lange 
dauernder  venöser  Stauung  die  bekannten  Veränderungen  in  der  Serosa  in 
Betracht,  welche,  wie  Endothelabstossungen,  bindegewebige  Verdickungen, 
die  Permeabilität  der  Membran  für  Eiweiss  wohl  sicher  beeinflussten.  Die 
Combination  von  Ursachen  des  Ascites  könne  sich  in  mannigfachster 
Weise  gestalten  und  demgemäss  wechselnd  den  Eiweissgehalt  beein- 
flussen, z.  B.  wenn  })ei  einem  Portalcarcinom  mit  Stauungsascites  nnd 
gewöhnlichem  Gehalt  von  1 — 2%  später  eine  carcinomatöse  Peritonitis 
hinzutritt,  die  den  Procentsatz  auf  4 — 5  steigern  kann,  oder  wenn  bei 
einfachem  chronisch  nephritischem  Ascites  mit  höchstens  bis  0*5%  später 
infolge  von  hinzutretender  Herzschwäche  das  Transsudat  seinen  Charakter 
ändert,  zu  einem  Stauungsascites  sieh  umwandelt  und  bis  2®/o  Eiweiss 
zeigt.  Runel)erg  betont,  dass.  wie  bei  anderen  Symptomen,  so  auch  b« 
<lem  Eiweissgehalt  die  Diagnose  stets  auf  eine  allseitige  EnÄ'&gimp  der 
Umstände,  unter  denen  das  Symptom  beobachtet  werde,  sich  stützen 
müsse.  Neben  dem  Eiweissgehalt  habe  fQr  die  Beurtheilung  der  Pathosrenese 
des  Ascites  das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit  Bedeutung:  niedriges 
Gewicht,  1015  und  danmter,  spreche  für  Stauungs-  und  hydrämischen 
Ascites,  höheres  flir  entzündlichen  Ursprung. 

Diesen  positiven  Angaben  Euneberg's,  mit  welchem  gleichlautend 
im  Wesentlichen  schon  früher  Reuss.  sich  geäussert  hatte,  steht  eine 
erhebliche  Reihe  anderer  Beobachter  gegenüber,  unter  denen  wir  namentlich 
F.  A.  Hoffmann.  Citron.   Ott,    Pickardt  anführen.    Sie  und   Andere 
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kaineu  zwar  zu  dem  Ergehuiss,   das«   ganz   im  Allgemeinen,   im  Grossen 
und  Ganzen  ein  höheres  specifisches  Gewicht   und  höherer  Eiweissgehalt 
dem  entzündliehen  Exsudat  entsprachen,   niedrigere  Grade  dagegen  dem 
Avdrämischen  und  Stauungstranssudat :    aber  eine  unveränderliche  Grenze 
der  einzelnen  Werthe  gebe  es  nicht.    Alle  Beobachter  bringen   Fälle  bei, 
in   welchen  die  Untersuchung  sowohl   des  Eiweissgehaltes  wie  des   spe- 
cifischen   Gewichtes  nicht  in  Einklang  stand  mit   der  pathogenetischen 
Ursache  und  der  darnach  a  priori  erwarteten  Ziffer.  Ott  kommt,  in  Ueber- 
einsthnraung  mit  Anderen,   zu  den  Sätzen:   a)  dass   ein  bestimmter  Ei- 
uveissgehalt  einer  und  derselben   Krankheitsform,   respective  Exsudat  oder 
Transsudat  nicht  entspricht,  b)  dass  man  sich  nicht  gestatten  könne,  aus 
dem  specifischen  Gewicht  einen  Schluss  auf  den  Eiweissgehalt  der  patho- 
logischen Flüssigkeiten  zu  ziehen,  und  dass  das  specifische  Gewicht  eben- 
sowenig maßgebend  für  die  Art  der  Erkrankung,  als  wie  einem  ))estimmten 
Eiweissgehalt  zukommend  angesehen  werden  könne.  — 

Ein  besonderes  Interesse  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  einer  Ascites- 
art  zugewendet,  deren  erste  thatsächliche  Kenntniss  allerdings  schon  zwei 
Jahrhundert^  zurückdatirt,  deren  genauere  Erforschung  aber  doch  erst 
der  jüngsten  Vergangenheit  zu  danken  ist.  Es  ist  der 

Ascites  chylosus  et  adiposus. 

Bei  demselben  handelt  es  sich  um  das  Auftreten  von  milchigen, 
fettigen,  chylösen  oder  chylusähnlichen  Ergüssen  in  die  Peritonealhöhle. 
Poncy  pubUcirt«  1699  den  ersten  Fall;  die  gesammte  Literatur  bis  1889 
ist  von  Busey,  bis  1892  von  Bargebuhr  zusammengestellt,  die  in  den 
folgenden  sechs  Jahren  bis  jetzt  noch  eine  weitere  nicht  unbedeutende 
Bereicherung  erfahren  hat.  Zu  der  Gesammtzahl  gesellen  sich  natürlicli 
noch  viele  nicht  veröffentlichte  Fälle,  deren  jeder  Arzt  mit  grösserer  Er- 
fahrung einen   oder  mehrere  gesehen  haben   wird:   ich   i>ei-söiilich   fünf. 

Poncy  bereits  sprach  die  punctirte  Flüssigkeit  als  Chylus  an.  Dar- 
nach wurden  mancherlei  Ansichten  über  deren  Entstehung  und  Herkommen 
aufgestellt  Einen  wichtigen  Schritt  vorwärts  that  Quincke,  welcher  die 
milchigen,  fettigen  Transsudatflüssigkeiten  ihrem  Wesen  nach  in  zwei 
Gruppen  theilte.  Die  eine  bezeichnete  er  als  Ascites  chylosus.  ))ei  dem 
die  eigenartige  Beschaffenheit  thatsächlich  durch  Chylus  erzeugt  ist,  die 
andere  als  Ascites  adiposus  (s.  chyliformis),  der  sein  Aussehen  durch  die 
Beimengung  von  Fett  erhält,  das  fettig  zerfallenen  Zellen  seinen  Ursprung 
verdankt. 

Für  beide  Formen  charakteristisch  ist  die  Beschaffenheit  der  Ascites- 
flOssigkeit.  Dieselbe  ist  weiss,  öfters  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche  BläuUche 
Rosa,  undurchsichtig,  bald  wie  gute  Vollmilch,  bald  wie  venvässei*te  Milch 
aussehend.  Beim  Stehen  setzt  sich  am  Boden  des  Gefässes  oft  eine  etwas 
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dickere  Schicht  ab,  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  dagegen  bildet  sich 
oft  eine  rahmartige  Fettschicht.  Mit  Kalilauge  und  Aether  geschüttelt, 
klärt  sich  die  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger.  Die  Beaction  ist  alkaligch. 
Die  Analyse  weist  zweifellos  Fett  nach,  meist  1 — 27o»  einzelnemalfc 
4  und  selbst  ö^o»  und  EiweisssubstÄnzen. 

Senator,  welcher  die  Eintheilung  Quincke's  annimmt,  bezeichnet 
als  Merkmale,  um  den  echten  chylösen  Ascites  von  dem  chylifornien 
(adiposen)  zu  unterscheiden,  folgende:  bei  dem  ersteren  zeigt  das 
mikroskopische  Bild  eine  äusserst  feinkörnige,  staubartige  Beschaffenheit 
des  Fettes,  und  eine  Annuth  an  oder  die  gänzliche  Abwesenheit  von 
grösseren,  in  fettigem  Zerfall  begriffenen  Zellen;  und  dann  lässt  sich 
chemisch  stets  Zucker  nachweisen.  Bei  dem  Ascites  adiposus  dagegen 
fehle  der  letztere,  und  mikroskopisch  finden  sich  neben  feinkörnigem  Fett 
zahlreiche  fetthaltige  oder  in  vollem  fettigem  Zerfall  begriffene  Zellen 
(theils  Lymphzellen,  theils  Carcinomzellen,  theils  Endothelien  des  Peritoneum). 
Das  letztere  Unterscheidungsmerkmal  ist  unbestritten;  dagegen  wird  das 
erstere,  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Zucker  angefochten,  da  mehrere 
Forscher  in  der  jüngsten  Zeit  (Pascheies,  v.  Jaksch,  Pickardt  s.  o.) 
das  regelmässige  Vorkommen  von  wirklichem  Zucker,  nicht  nur  von 
reducirenden  Substanzen,  für  jeden  aus  dem  Blute  stanunendeu  Erguss 
behaupten. 

Die  Pathogenese  des  fetthaltigen  Ascites  ist  verschieden,  je 
nachdem  ein  chylosus  oder  adiposus  vorliegt. 

Die  Fettbeimengung  der  adiposen  Form  wird  nicht  durch  Chylua 
l)edingt,  sondern  durch  anderswoher  stammendes  Fett,  welches  fast 
immer  durch  fettig  zerfallende  Zellen  geliefert  wird.  Die  Abstammung 
dieser  kann  wechseln.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  fettigen  Zerfall 
bei  tul)erculöser  Peritonitis,  und  ganz  besonders  bei  Sarkom-  und  Carcinom- 
zellen (Quincke,  Brieger).  Doch  hat  man  Ascites  adiposus  iufolge 
fettiger  Degeneration  der  Serosaendothelien  auch  bei  einfachem  Stauungs- 
ascites  nach  LeberciiThose  und  Herzaffectionen  gesehen.  Auch  eine  fettige 
Degeneration  von  Lymph-  und  Eiterzellen  mag  zuweilen  in  Frage  kommen. 
Ob  ein  abnormer  Fettgehalt  des  Blutes  (Lipämie)  adiposen  Ascites  bedingen 
könne,  ist  uugewiss;  der  fast  einzige  hierfür  anzuführende  Fall  von  Popham 
l)eweist  deshalb  nicht,  weil  neben  der  Lipämie  zugleich  chronische 
Peritonitis  l)estÄnd,  die  ebenfalls  (vermöge  der  Fettdegeneratiou  der 
Endothelien)  ätiologisch  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Bei  dem  echten  chylösen  Ascites  rührt  der  Fettgehalt  von  wirklicher 
(1iylus])eimengung  her.  Früher  hat  man,  namentlich  in  der  französischen 
liiteratur,  einen  Chyluserguss  bezweifelt.  Das  Vorkommen  eines  solchen 
ist  jedoch  din*(*t  experimentell  bewiesen:  bei  fast  ausschliesslicher  Milch- 
niid  Butterdiät  entsprach  das  Fettquantum  in  der  Punctionsflüssigkeit  der 
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eingenommenen  Butter  (St raus),  Erucasäure  konnte  in  dem  Ascites 
chylosus  nachgewiesen  werden,  nachdem  diese  im  menschlichen  Organismus 
sonst  fremde  Fettsäure  mit  der  Nahrung  gegeben  worden  war  (Minkowski). 
Auch  entspricht  das  mikroskopische  Bild  des  Fettes  in  diesen  Fällen 
ganz  dem  Fett  in  den  Chylusgefössen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  gelangt  das  Fett  durch  die  Euptur  von 
Ghylus-  oder  Lymphbahnen  in  die  Peritonealhöhle.  Man  hat  den  Ductus 
thoracicus  selbst  oder  das  Eeceptaculum  chyli  geborsten  gefunden,  andere- 
male  die  Milchgefösse,  einigemale  eine  chylöse  Cyste  und  einmal  eine 
L)Tnphdrüse.  Oder  es  können  nur  mikroskopisch  sichtbare  Durchbohrungen 
der  ChylusgefUsse  durch  Entozoen  constatirt  w^erden.  Oder  endlich,  es 
findet  wegen  erschwerten,  beziehungsweise  unmöglichen  Abflusses  (wie  bei 
dem  Blutgeftsssystem)  eine  echte  Transsudation  durch  die  unverletzten 
Wandungen  der  Lymphbahnen  statt.  In  diesem  letzteren  Falle  kann  man 
hei  der  Xekropsie  auf  der  Serosa,  namentlich  der  Dünndärme  und  des 
Mesenterium,  zahlreiche  Chylusgefasse  als  weisses  injicirtes  Netz  deutlich 
gezeichnet  und  zuweilen  erweitert  erkennen. 

Die  Euptur  der  grossen  Chylusbahnen  ist  in  einzelnen  Fällen  direct 
durch  ein  äusseres  oder  inneres  Trauma  herbeigeführt  worden  (Ueber- 
fahren,  Heben  einer  Last,  Keuchhusten,  Fehlgeburt).  Häufiger  ist  sie  die 
Folge  einer  Stauung  der  Lymphe,  eines  Stromhindernisses  an  irgend  einem 
Punkte  des  Lymphgefässnetzes.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieses  selbe 
Moment,  nämlich  gehemmter  Abfluss,  auch  die  Veranlassung  zu  T^ymph- 
transsudation  abgibt. 

Der  Sitz  des  Lymphstromhindernisses  ist  gefunden  worden:  in  der 
Vena  anonyma  sinistra  (ein  Fall  von  mir),  in  der  Vena  subclavia  sinistra, 
im  Ductus  thoracicus,  in  der  ^Cisterna  chyli,  in  den  Lymphdrüsen,  in 
kleineren  Chylusgefössen. 

Die  Art  des  Stromhindernisses  ist  dem  Wesen  nach  eine  Obturation 
des  betreffenden  Lymphgefössabschnittes  entweder  durch  eine  Obliteration  in 
seinem  Lumen  selbst  oder  durch  eine  Compression  von  aussen.  Am  häufigsten 
ist  die  letztere  durch  Geschwülste,  namentlich  durch  Lymphome  oder 
carcinomatös  infiltrirte  Drüsen  bedingt:  Compression  der  Vena  subclavia 
oder  Vena  anonyma  sinistra,  des  Ductus  thoracicus,  dt*r  kleineren  Stämme 
peripherisch  vom  Eeceptaculum.  Die  Carcinomwucherungen  können  auch 
in  den  kleineren  Lymphbahnen  selbst  sitzen  oder  direct  von  ihnen  aus- 
gehen —  dies  der  Grund,  warum  der  chylöse  Ascites  bei  der  Peritonitis 
earcinomatosa  relativ  häufig  vorkommt.  Selbstverständlich  können  auch 
andere  Processe,  wenn  sie  nur  denselben  mechanischen  Effect,  nämlich 
Verlegung  der  Lymphbahnen,  veranlassen,  zum  chylösen  Erguss  führen: 
80  z.  B.  andere  Formen  chronischer  Peritonitis.  In  einigen  Fällen  fand 
sieh  als  Stromhindemiss  eine  Endophlebitis  obliterans  der  Vena  subclavia. 

33* 
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Und  als  Curiosität  ist  das  Vorkomineu  f»iiies  Steines  in  der  PecqnetscIiHn 
Cistenie  als  Stromhenunniss  berichtet. 

Es  niuss  jedoch  betont  werden,  dass  keineswegs  immer  seihst  l^ 
Verschliessmig  des  Ductus  thoi*acicus  ein  Ascites  chylosus  zu  Stande 
kommt.  Fälle  <lafür  weist  die  Literatur  auf.  Die  Erklärung  hierffir  ist  in 
der  schon  von  Monroe,  Magendie  und  Dupuytren  experimentell  mi. 
statirten  Thatsache  gelegen,  dass  das  Lymphsystem  in  hohem  Gradp 
zur  Herstellung  des  Saftstromes  auf  collateralen  Bahnen  l>efahigt  ist.  Ja. 
Reck ling hausen  bemerkt,  dass  Lyniphstauung  leichter  als  beim  \Vr- 
schluss  der  Hauptbahnen  daini  zu  Stande  kommen  wird,  wenn  in  mm 
begrenzten  Bezirk  der  gi'össere  Theil  der  in  ihm  vorhandenen  Lyniuli- 
bahnen  gespeiTt  wird:  daher  wohl  der  relativ  häufige  Ascites  chyiosiiN 
bei  carcinomatöser  Peritonitis. 

Klinisches  Bild  des  Ascites. 

Die  Fltissigkeitsansammlung  in  der  Peritonealhöhle  als  solche  kaüu 
functionelle  Störungen  vei-anlassHi  und  ihr  Nachweis  ist  sehr  leicht,  falls 
sie  an  Menge  beträchtlich  ist.  Kleine  Quantitäten  entziehen  sich  «k 
Diagnose  und  werden  auch  ohne  Beschwerden  ertragen.  Ausser  der  Meug^ 
ist  für  das  klinische  Bild  noch  wichtig,  ob  der  Ascites  frei  oder  al»»r»- 
kapselt  ist. 

Bei  sehr  reichlichem  Ascites  ist  das  Abdomen  entsprechend  stark, 
zuweilen    enorm    aufgetrieben,  und    zwar  ju'ägt    sich   die  Ausdehnung  in 
horizontaler  Kückenlage,  selbst   l)ei  mächtigster  Gesammtzunahme.  immer 
in    den    Flanken,    den    a])hängig8ten    Partien,    am    meisten    aus.    Bfiiu 
Meteorismus    ist    iui    Gegensatz    gewöhnlich    die   Mitte   des  Bauches  am 
stärksten  pronn'nent.  Doch  ist  es  zuweilen  unmöglich,  aus  der  Configiiration 
allein   zu   entscheiden,    ob    Gas-,  ob  Flüssigkeitsansammlung.     Die  Haut 
ist   straft'   gespannt,    prall,    glänzend,    zuweilen    von    Striae    durchzogen: 
der   Xal)el,   auch  wenn    gleichzeitiges  Hautödem   fehlt,  meist   verstrichen, 
mitunter  blasentörmig   hervorgetrieben.    Bei   längerer  Dauer  des  Ascites 
sind   di(^  Hautvenen   in   der  Regel  stärker  gefüllt,  deutlich  sichtbar,  auch 
in    Fällen,   wo   der   Pforta^lerkreislauf  in   der   Leber    unbehindert  ist.  hi 
ausgesprochenster  Weise   fühlt  man  bei  der  bekannten  Art  der  Palp&tion 
Fluctuation:    sind    die    Bauchdecken    nicht    zu    fettreich,    so    sieht  luiui 
die  Welle  deutlich    von   der  einen    zur  anderen  Seite   hinüber  sich  fort- 
pflanzen.    Der   Percussionsschall    ist    stark    gedämpft,  gegen  alle  abhän- 
gigen Partien  zu  fast  Schenkelschall:  mir  in  der  mittleren  oberen  Baucb- 
gegend  ist  er  lauter  und  hat  tyinpanitisches  Timbre.  Bei  der  Umlagemng 
auf  die  eine    oder  andere  Seite    hellt  sich  der  Schall  in  der  dann  hoch- 
gelagerten Seite  auf. 
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Eine  diagnostisehe  Schwierigkeit  bereitet  zuweilen  nur  die  Fmge, 
ob  freier  Ascites  oder  ob  eine  mächtige  Cyste,  die  entweder  vom  Ovarium 
oder  von  der  Leber  oder  dem  Netz  ausgehen  kann.  Vorhegenden  Berichten 
zufolge  hat  auch  etlichemale  ein  riesiges  präperitoneales  weiches  Lipom 
den  Anschein  des  Ascites  erweckt.  Bei  dem  letzteren  ist  aber  das 
Fluctuationsgefilhl  doch  nur  undeutlich,  und  bei  ifim  wie  namentlich  bei 
den  Cysten  stellen  sich  bei  genauer  Untersuchung  die  Percussionsver- 
hältnisse  doch  etwas  anders  dar.  Denn  während  beim  Ascites  der  Schall 
gerade  in  den  tiefsten  Seitenpartien  am  meisten  dumpf,  absolut  leer  ist, 
findet  man  hier  bei  den  Cysten  entweder  auf  der  einen  oder  auf  beiden 
Seiten  doch  meist  noch  etwas  tympanitischen  lauteren  Schall  von  den 
(ledännen  herrührend  —  übrigens  sei  ausdrücklich  bemerkt,  dass  das 
gleiche  Verhalten,  nämlich  lauterer  lufthaltiger  Schall  gerade  an  den  ab- 
hängigsten Partien  der  Seiten  wand,  ausnahmsweise  auch  beim  Ascites 
vorkommen  kann,  infolge  starker  Blähung  von  Darmschlingen.  Auch  die 
Configuration  des  Abdomen  ist  häufig  bei  den  enkystirten  Flüssigkeiten 
etwas  ungleichmässig,  gegen  die  eine  Seite  hin  mehr  ausgedehnt  wie  gegen 
die  andere.  Ferner  bemerkt  Eich  hörst,  dass  man  bei  Ascites  auch  noch 
oberhalb  des  eigentlichen  Flüssigkeitsspiegels,  d.  h.  im  Bereiche  des 
tympanitischen  Schalles,  Fluctuationsgefühl  bekommt,  während  sich  das- 
selbe bei  der  Ovariencyste  streng  auf  den  Bereich  des  dumpfen  Schalles 
beschränkt.  In  vereinzelten  Fällen  freilich  hat  erst  die  Probepunetion  oder 
^r  erst  die  Laparotomie  diagnostischen  Aufschluss  geben  können. 

Mächtige  Flttssigkeitsansammlungen  machen  an  sich  Beschwerden. 
Sie  erzeugen  durch  die  Dnickdehnung  in  der  Bauchhaut  ein  selbst  schmerz- 
haftes Spannungsgefühl,  Empfindung  von  Schwere  und  Vollsein  im  Bauch; 
sie  comprimiren  die  (xedärme,  und  vor  Allem,  sie  drängen  das  Zwerchfell 
empor,  beengen  den  Tlioraxbinnenraum,  erzeugen  selbst  bis  zu  gefährlicher 
Höhe  sich  steigernde  Athennioth  und  Cyanose  durch  die  Compression  der 
Lunge. 

Nicht  selten  trifft  man  neben  dem  Ascites,  auch  da,  wo  er  entzünd- 
lichen   oder    portalen  Urspnings    ist,  hydropische*  Anschwellung   an   den 
unteren    Extremitäten,    meist   quantitativ    unbedeutender  als   der  Ascites, 
doch  mitunter   auch  recht   erheblich.   Man  ist  gewöhnt,  dieses  secundäre 
Oedema    crurum    durch    eine  Behindening    des  Blutstromes    in  der  Vena 
<«va    inferior   zu  erklären,  auf   welcher  der  Druck    der  Flüssigkeitsmasse 
im  Abdomen  lastet.    Bis  zu    einem  gewissen  GiTule  ist  diese  Auffassung 
sicherlich    zutreffend;    für   sie    spricht   das  Auftreten    der  collateral  ent- 
wickelten   Hautvenen    in    den    Bauchdecken    (Epigastricae,    Mammariae). 
Doch  hat  die  von  Giovanni  ausgesprochene  Meinung  viel  für  sich,  dass 
llQr    die    höheren  Grade    des  Hydrops    crunun    neben  Ascites    noch    ein 
weiteres  ursächliches  Moment  in  Betracht  gezogen  werden  müsse,  nämlich 
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eine  Insufficienz  der  Herzleistung,  welche  in  solchen  Fällen  von  chronischHin 
Ascites  aus  der  Gesanimtsituation  heraus  nicht  selten  sich  entwickelt. 

Massiger  Ascites  verursacht  die  bekannten  Percussionsverhältui.sse: 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien,  namentlich  in  den  Seitenwanduiiff»*n, 
welche  mit  Lagewechsel  verschwindet;  leichte  Ausbuchtung  in  dfn 
Flanken;  ungewisses  schwaches  oder  gar  kein  Fluctuationsgeftihl.  Dirwt 
von  ihm  abhängige  Functionstönmgen  erzeugt  ein  massiger  Ascites 
kaum,  denn  die  unbedeutende  Compression  einzelner  Dannschlingen  ist 
einer  leichten  Ausgleichung  fähig  und  fällt  functionell  nicht  ins  Gewicht 

Ganz  geringe  Flttssigkeitsmengen  sind  nicht  nachweisbar,  weil  sie 
sich  vermöge  ihrer  Vertheilung  an  der  Bückenfläche,  und  namentlich  im 
kleinen  Becken,  der  Feststellung  durch  die  physikalische  Diagnostik  ent- 
ziehen. Kommt  sehr  viel  darauf  an  und  gestattet  es  der  Allgeuif^inzustand 
des  Patienten,  so  könnte  man  in  der  Knie-Ellenbogenstelluiig  percutirpu. 
wobei  etwaige  freie  Flüssigkeit  in  der  dann  tiefsten  Bauchpartie,  d.  h.  in 
der  Xabelgegend,  zusammenfliesst  und  hier  den  Schall  dämpft.  Friwir. 
Müller  fand  nach  Versuchen  an  der  Leiche,  dass  bei  Envachsenen  1000 Ceni.. 
in  die  Bauchhöhle  injicirt,  gar  keine,  1500  eine  in  den  abhängigsten  Seiten- 
partien eben  deutliche,  und  erst  2000  eine  sichere,  absolute  und  mit  zweifel- 
losem Schallwechsel  bei  Lageveränderung  einhergehende  Dämpfung  ver- 
ursachen (bei  Kinderleichen  von  einem  Vierteljahr  ebensoviele  100.  150. 
200  0cm.).  Indessen  lieg^m,  wie  auch  Müller  bemerkt,  die  Verhältnisse 
beim  Lebenden  etwas  anders,  indem  hier  die  Flüssigkeit  nicht  wie  in  der 
Leiche  zwischen  den  Darmschlingen  sich  zum  Theil  verstreut,  Sündern 
viel  eher  an  den  tiefsten  Partien  sich  ansammelt.  Man  kann  denigemäs> 
beim  Lebenden  auch  kleinere  Mengen,  unter  zwei  Liter,  perciitoriscli 
erkennen. 

Bei  geringen  und  massigen  Flüssigkeitsmengen  ist  die  Entscheidung, 
ol)  eine  in  den  Seitenwandungen  vorhandene  Dämpfung  des  Percussions- 
schalles  wirklich  durch  Exsudat  bedingt  sei,   nicht  immer  auf  den  ersten 
Blick  klar,  aber  bei  einiger  [Jmsicht  im  Untersuchen  doch  fast  ausnahmslus 
mit  annähernder  Sicherheit  zu  treffen.  Solche  Dämpfungen  können  nämlieli 
auch   durch   h^ere  contrahirte  Gedärme,   dann  durch   festen  oder  emllidi 
durch  flüssigen  Inhalt  in  den  Gedärmen  veranlasst  werden.  Im  ersten  Fall 
wird  jeder  Scliallwechsel  bei  Lageändening  ausbleiben,  im  zweiten  eheusi» 
oder  nur  minimal   sein.    Im  dritten  Fall,   namentlich  wenn  mit  flüssigem 
Inhalt  gefüllte,  leichter  ])ewegliche  Dünmlarmschlingen,  wie  es  auch  vor- 
kommt, beiderseits  ))is  in  die  Flankengegenden  sich  gesenkt  haben,  ist  ein 
nicht  unerheblicher  Ortswechsel  der  Dämpfung  bei  Lageänderung  möglich. 
Hier  wird   aber   meist  der  Umstand   über  die  Schwierigkeit  der  Diagnos»- 
hinweghelfen,  dass  mit  flüssigem  [nhalt  gefüllte  Darmschlingen  bei  kurzwn 
Stossen  eine  schwappende  Empfindung  geben,  was  Ascites  nicht  thut. 
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ITngeraein  schwierig  kann  oft  die  Diagnose  werden,  wenn  es  sieh  um 
bgekapselte,  entzündliehe  Exsudate  liandelt;  hier  können  die  seltsamsten 
lissgriffe  widerfaliren.  Kelativ  noeh  am  ehesten  orientirt  man  sieh  bei 
itrigen  Exsudaten,  weil  hier  die  Sehmerzhaftigkeit,  ätiologische  Verhältnisse, 
"ieber  u.  s.  w.  auf  die  Peritonitis  und  daran  anschliessend  auf  den  Ge- 
anken  auch  einer  etwaigen  Abkapselung  leiten.  Dagegen  ist  bei  fieberlos 
md  fast  schmerzlos  entstandenen  a))gekapselten  Exsudaten  eine  Verwechse- 
img z.  B.  mit  einer  Ovarialeyste  nichts  geradezu  Seltenes. 

Die  Behandlung  des  Ascites  fällt  mit  der  seines  ursächlichen  Grund- 
eidens  zusammen.  Ist  dieses  überhaupt  nicht  zu  ))eseitigen,  w^ie  z.  B.  ))ei 
jebercirrhose,  so  kann  man  die  diuretische  Methode  mit  den  im  concreten 
^'all  geeigneten  Mitteln  (Digitalis,  Diuretin,  Urea,  Calomel  u.  s.  w.)  ver- 
luchen.  Schliesslich  wird  man  dann  in  der  Regel  wegen  zunehmender 
Jesch werden  (Schwere-  und  Spannungsgefühl,  Dyspnoe)  doch  zuletzt  zu 
ler  Paracentesis  abdominis  gedrängt.  Mitunter  sieht  man  darnach  die 
liurese  wieder  in  Grang  koimnen.  Anderemale  (es  hängt  dies  wesentlich 
-on  der  Art  des  Gnmdleidens  ab),  nmss  man  die  Punetionen,  durch  welche 
lu  Laufe  der  Zeit  unglauWiche  Mengen  zuweilen  entleert  werden,  viele- 
uale  wiederholen,  um  dem  Kranken  ein  erträgliches  Dasein  zeitweilig  zu 
tersc  halfen. 


XXXVIII. 

Die  Entzündung  des  Peritoneum  (Peritonitis),  ihre 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

A.  Allgemeine  Pathogenese. 

Die  l)akteriologische  Forschung  des  letzten  Jahrzehnts  hat  ein»*  tief- 
greifende Umgestaltung  und  Erweiterung  der  Anschauungen  über  die 
Pathogenese  der  Peritonitis  herbeigeführt.  Während  vordem  die  ätiologi- 
schen Bestrebungen  wesentlich  darauf  gerichtet  waren,  festzustellen,  von 
welchen  Organen  der  l'nterleibshöhle  die  Entzündung  ihren  Ausgau?  gt*- 
nomnien  habe,  während  man  sich  abmühte  mit  der  Streitfrage,  ob  lu^hen 
der  „secundären"  Peritonitis  auch  eine  ,,primäre"  vorkomme,  während 
man,  theils  anatomische,  theils  klinische  Anhaltspunkte  betonend,  ^ätiolo- 
gisch" eine  puerperale,  traumatische,  perforative,  tuberculöse,  careino- 
matöse  u.  s.  w.  Form  unterschied,  ging  man  stillschweigend  an  den  ngent- 
lichen  Entzttndungserregern,  den  wesentlichen  Ursachen  der  Peritoiiitidpn 
vorüber.  Das  änderte  sich  auch  nicht  sofort,  als  Wegner's  Exi)erimental- 
studien,  freilich  gemäss  dem  damaligen  Zustande  der  Baktmologie  nur  in 
unzulänglicher  Weise,  einige  Punkte  der  Peritonitis-Aetiologie  streiften.  Doch 
erschienen  jetzt  schon  einige  Arbeiten,  welche  vom  modernen  Stand|Minkte 
aus  dieselbe  durchforschten,  von  Leyden.  Albert  Fränkel  u.  A.  Die  Int^^r- 
suchungen  vonNepveu  und  Garre  über  den  Bakteriengehalt  des  Bnieli- 
wassers  blieben  ebenfalls  zunächst  ohne  gi'össeren  Eintluss.  Erst  die  ArlHfit^^n 
von  Grawitz  brachten  die  Forschung  in  lebhaften  Fluss,  insbesondfi^ 
durch  ihr  mit  den  geltenden  Anschauungen  in  anscheinendem  Widerspruch 
stehendes  Ergebniss,  dass  das  experimentelle  Einbringen  von  pyogenen 
Mikroben  in  die  normale  Bauchhöhle  ebenso  unschädlich  sei  wie  dasjenige 
von  indifferenten  Organismen,  zwei  Bedingimgen  vorausgesetzt,  einmal,  dass 
die  injicirte  Menge  die  Eesoi-ptionstahigkeit  des  Peritoneum  nicht  über- 
schreitet, und  zweitens,  dass  die  Aufschwennnung  der  pyogenen  Mikroben 
in  Hiner  indifferenten,  nicht  reizenden  oder  ätzenden  Flüssigkeit  geschehe. 

Jetzt  folgten  die  Mittheilungen  theils  experimenteller,  theils  klinisch- 
bakteriologischer  Studien   über  die  Aetiologie  der  Peritonitis  Schlag  taf 
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lag:  Pawlowski,  Reicbel,  Waterhouse,  Bönnecken,  Orth,  Bumm, 
ft,  Lamelle,  Weichselbaum,  Alexander  Fränkel,  Eugen  Fränkel, 
#e^döhl,  Malvoz,  Walthard,  Burginsky,  Barbacci,  Muscatello, 
^:*  gier,  Tavel  und  Lanz,  Ärnd,  Silberschmidt,  Wieland  u.  v.  A., 
miten  noch  die  speciell  auf  die  Perityphlitis  gerichteten  Untersuchungen 
V  gereiht  werden  müssen.  Auch  die  ausschliesslich  experimentellen  unter 
\v8en  Arbeiten  d(\rfen  und  müssen,  mit  Umsicht  natürlich,  für  die  Patho- 
'«^Bese  der  menschlichen  Peritonitis  herangezogen  werden.  Der  Kampf  der 
Meinungen  wogt  zum  Theil  in  ihnen  Jioch  hin  und  her,  und  es  kann  nicht 
Vijisere  Aufgabe  sein,  reproducirend  oder  auch  nur  abwägend  ihrer  aller 
Inhalt  hier  wiederzugeben.  Dem  Zwecke  und  den  Aufgal)en  dieses  Hand- 
buches entsprechend,  beschränken  wir  uns  vielmehr  darauf,  nur  dasjenige 
hervorzuheben,  was  l)estimmt  oder  wenigstens  annähernd  sicher  für  die 
Pathogenese  der  beim  Menschen  auftretenden  Peritonitis  Giltigkeit  hat,  was 
sie  an  Aufklänmg  für  die  letztere  geliefert  haben.  Alles  Folgende  bezieht 
sieh,  wo  nichts  anderes  ausdrücklich  bemerkt  ist,  auf  die  bei  der  Peritonitis 
des  Menschen  vorkommenden  Verhältnisse.  Die  ausschliesslich  experimentellen 
Ergebnisse  und  Discussionen  sind  nur  angeführt,  wo  erforderlich,  und 
ilann  als  solche  namhaft  gemacht. 

Wir  unterscheiden  ganz  allgemein  ätiologisch  a)  eine  bakterielle, 
b)  eine  chemische,  c)  eine  mechanische  Peritonitis. 

Die  Bakterien  stehen  obenan  bei  der  Pathogenese  der  acuten  Peri- 
tonitiden,  für  deren  überwiegende  Mehrzahl  sie  das  ursächliche  Moment 
abgeben. 

Die  Fälle,  in  denen  durch  ausschliesslich  chemische  Reize  acute 
Peritonitis  hervorgerufen  wird,  treten  in  der  menschlichen  Pathologie 
entschieden  an  Häufigkeit  zurück. 

Beide  Arten  von  EntzündungseiTegern  kommen  ebenso  bei  der  chro- 
nischen Peritonitis  in  Betracht. 

Aber  nicht  immer  lassen  sich  ))akterielle  oder  chemische  Keize  er- 
kennen oder  auch  nur  wahrscheinlich  machen.  Für  gewisse  Fälle, 
namentUch  von  chronischen  Peritonitiden,  muss  man  auf  mechanische 
Momente?  als  Ursache  zurückgreifen,  \md  wir  müssen  demnach,  ent- 
sprechend den  seit  lange  festgehaltenen  Ergebnissen  der  anatomisch- 
klinischen  Forschung,  der  bakteriellen  und  chemischen  Form  noch  eine 
mechanische  anreihen,  bei  der  in  mechanischen  Momenten  der  eigentliche 
ätiologische  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist. 

o)  Die  bakterielle  Peritonitis. 

Nachdem  die  allgemeine  Thatsache  sichergestellt  worden  war,  dass 
bei  der  üljergrossen  Mehrzahl  namentlich  aller  acuten  und  diffusen  Peri- 
tonitisftlle  Bakterien  die  Entzündungserreger  bilden,  handelte  es  sich  des 
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weiteren    darum,    zu    ermitteln,    einmal,    welche   Mikrobeuarten  liit^r  in 
Betracht  kommen,  und  dann,  ob  bei  den  verschiedenen  Peritonitisformen 
die   Infection   durch   eine  einzelne  Bakterienart  und  immer  die   gleiche 
specifische  veranlasst  werde,  oder  ob  gleichzeitig  mehrere  zusammen  auf 
den  Plan  treten.   Zahlreiche  Thierversuche  sind  zum  Zwecke  der  Lösung 
angestellt  worden.  Da  jedoch  deren  Resultate  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
Pathologie  übertragen  werden  können,    indem  die  verschiedenen  Thier- 
species  den  einzelnen  Bakterien  gegenüber  sich  nicht  gleich  verhalten,  so 
muss  die  Beantwortung  wesentlich  aus  den  Beobachtungen  am  Menschen 
gesucht  werden. 

Folgende  Bakterienformen,  ganz  summarisch  zunächst  aufge- 
zählt, sind  bis  jetzt  bei  der  Peritonitis  des  Menschen  aufgefunden 
worden:  Streptococcus  pyogenes,  Bacillus  coU  communis.  Pneumocoecus 
(Diplococcus  pneumoniae),  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Baeterium  lactis. 
Ausserdem  werden,  namentlich  von  Tavel  und  Lanz,  welche  die  bislan«? 
ausgedehntesten  methodischen  Untersuchungen  durchgeführt  haben,  folgende 
beschrieben:  ein  Diplococcus  intestinalis  major  und  minor,  ein  Coa'us 
conglomeratus,  ein  rotz-,  tetanus-,  aktinomyces-,  diphtherieähnlicher  Bacillus, 
der  Bacillus  pyocyaneus  und  pyogenes  foetidus,  Proteus  vulgaris  und  nooh 
andere.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  einer  Perforation  des  Danas 
gelegentlich  alle  möglichen  Mikrobenformen  aus  diesem  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangen  können,  wenn  sich  eben  auch  nicht  alle  in  letzterer 
gleichmässig  entwickeln.  Endlich  sind  noch  der  Tuberkelbacillus,  der 
GonococcuH  und  der  Aktinomyces  zu  nennen.  Anschliessend  erwähnen 
wir  hier  die  äusserst  seltene  Peritonitis  bei  Syphilis. 

In  dem  Einzelfalle  wird  nun  bei  der  Xekropsie  bald  nur  ein** 
einzige  Bakterienform,  bald  eine  Mischinfection  gefunden.  Din 
bisher  vorliegenden  Zifferreihen  gestatten  noch  kein  abschlie^ssendes  Crtheil 
über  das  absolute  Häufigkeitsverhältniss  dieser  beiden  Möglichkeiten,  doch 
übenviegen  eher  die  Mischinfectionen,  d.  h.  die  Fälle,  in  welchen  meh^rv 
Bakterienformen  in  dem  Exsudat  angetroffen  werden.  So  sahen  Tavel 
und  Lanz,  el)enso  Eugen  Fränkel,  tiberwiegend  Mischinfectionen:  d»^ 
gleichen  Predöhl  bei  10  unter  14  Fällen.  Bei  Alexander  Fränkel 
dagegen  tiberwog  wieder  die  Gegenwart  einer  einzigen  Art,  in  20  Fällen 
von  31.  Mischinfeetionni  sind,  wie  soeben  schon  gesagt  und  leicht  erklär- 
lich, die  Regel  bei  der  Perforationsperitonitis ;  jeweilig  eine  einzehie 
Mikrobenart  dagegen  wird  häufig  l)ei  der  traumatischen  und  puerperalen 
Peritonitis  getroffen. 

Von  allen  in  Betracht  kommenden  Bakterienarten  hat  der  Strepto- 
coccus py(»genes  und  der  Bacillus  coli  communis  die  grösste  Bedeutung 
ftir  die  acute  Peritonitis,  fttr  die  chronische  der  Tuberkelbacillus.  Da  wir 
auf  die  tuberculöse  Peritonitis  noch  in  einem  besonderen  Capitel  zurück- 


Allgemeine  Pathogenese.  523 

)mmen,  möge  der  letztere  hier  zunächst  von  der  Besprechung  aus- 
sschaltet  bleiben. 

Die  hervorragende  Wichtigkeit  des  Streptococcus  pyogenes  für 
ie  acute  exsudative  und  namentlich  eitrige  Peritonitis  steht  fest;  sie 
tt  übereinstimmend  von  Albert  Fränkel,  Eugen  Fränkel,  Alexander 
ränkel,  Bumm,  Predöhl,  Tavel  und  Lanz  und  Anderen  nacli- 
ewieseu  worden.  Gar  nicht  selten  bildet  er  im  Exsudat,  in  dem  dann 
eine  andere  Form  vorhanden  ist,  ßeinculturen.  Er  wird  bei  verschiedenen 
hnisch-ätiologischen  Peritonitiden  angetroffen;  ganz  besonders  aber  ist 
•  als  der  fast  ausschliessliche  Erreger  der  meisten  Fälle  von  puer- 
eraler  Peritonitis  und  als  der  hauptsächlichste  Erreger  der  meisten  trau- 
latischen  Peritonitiden  anzusehen  —  dies  kann  gegenwärtig  als  fest- 
ehende  Thatsache  gelten. 

Neben  dem  Streptococcus  pyogenes  spielt  der  Bacillus  coli 
ömmunis  die  Hauptrolle:  auch  von  ihm  kann  man,  wie  namentlich  die 
)rgfaltigen  Untersuchungen  von  Alexander  Fränkel  dargethan  haben, 
einculturen  im  Exsudat  finden.  Einige  Autoren,  ♦  so  Lamelle  und 
[alvoz.  sind  geneigt,  ihn  als  den  ätiologischen  Hauptfactor  bei  den  aller- 
leisten  Peritonitiden  intestinalen  Ursprungs  anzusehen,  gleichgiltig 
3  es  sich  um  Perforationen  oder  um  andere  primäre  Darmerki-ankungen 
Teschwtire,  Einklemmungen.  Achsendrehungen  u.  s.  w.)  handle.  Dies 
e^heint  im  Allgemeinen  wohl  richtig  zu  sein,  doch  ist  er  nicht  aus- 
»hliesslicher  Erreger  bei  intestinalen  Peritonitiden,  da  ganz  sicher  in 
inzelnen  Fällen  intestinalen  Urspnmgs  (z.  B.  nach  Magengeschwür, 
iberculösen  Danngeschwüren.  na(*h  Skolikoiditis)  andere  Formen,  so  der 
neumococcus,  der  Streptococcus  pyogenes,  und  nicht  der  Bacillus  coli  con- 
tatirt  wurde.  Und  ausserdem  ist  noch  der  höchst  wichtige  Umstand  zu 
eachten.  dass  im  postmortalen  Zustande  der  Bacillus  coli  die  anderen 
'ormen  verdrängt  haben  kann.  So  fanden  C  harr  in  und  Veillon  in  dem 
Stunde  nach  dem  Tode  durch  Punction  aus  dem  Abdomen  entnommenen 
eritonitischen  Eiter  eine  Reincultur  des  FränkeFschen  Pneumococcus : 
nd  aus  dem  bei  der  Section  nach  20  Stunden  (im  Winter)  entnommenen 
liter  war  dies  nicht  mehr  möglich,  es  hatte  der  Bacillus  coli  den 
'neumococcus  ganz  verdrängt. 

Gegenüber  diesen  drei  Formen:  Streptococcus  pyogenes,  Bacterium  coli, 
uberkelbacillus,  treten  alle  anderen  an  Häufigkeit  weitaus  zurück.  Yer- 
?hiedene  zwar,  die  vorhin  aufgezählt  wurden,  werden  noch  bei  den 
[ischinfectionen  getroffen,  aber  ihre  pathogenetische  Bedeutung  lässt 
ich  eben  deswegen  nur  schwer  beurtheilen.  Einige  indessen  erfordern 
och  eine  besondere  Erwähnung,  da  sie  etlichemale  allein  vorkamen 
nd  aus  diesem  Grunde  als  Erreger  in  den  betreffenden  Fällen  angesehen 
werden  müssen. 
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Briiierkenswerth  ist,  angesichts  der  eminenten  Wichtigkeit  des 
Staphylococeus  pyogenes  aureus  f(\r  die  experimentelle  Peritonitis. 
<lie  Seltenheit  dieser  Form  in  der  menschlichen  Pathologie;  alle  L'nt^r- 
Sucher  sahen  ihn  nur  ausnahmsweise.  Doch  ist  in  einigen  Fällen  seine 
Keincultur  im  Exsudat  und  damit  seine  thatsächliche  pathogenetiscbe 
Bedeutung  festgestellt. 

Auch  der  Diplococcus  pneumoniae  wurde  vereinzeltemale  als 
alleiniger  Erreger  constatirt  (Weichselbaum,  Alexander  Franke). 
Boulav  et  Courtois-Suffit,  Charrin  et  Veillon,  Netter,  Debove 
u.  A.).  Es  ist  nicht  inmier  leicht,  zu  bestimmen,  ob  es  sich  dabei  um  eine 
Infection  vom  Blute  aus,  oder  um  ein  Fortkriechen  durch  das  Diaplirapiui 
von  der  Pleura  her,  oder  um  eine  Infection  vom  Intestinalkanal  aus  handelt. 
Alle  diese  Modi  scheinen  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  klinisch-ana- 
tomischen Beobachtungen  möglich. 

Dass  der  Gonococcus  ebenfalls  zuweilen  als  Peritonitis-Envgpr 
auftreten  kann,  darf  nach  klinischen  Erfahrungen  (Hunter,  Ricord. 
Tarnowski,  Horowitz,  Dittel,  Zeissl  u.  v.  A.)  als  sehr  wahrscheinlich 
uiul  nach  den  Untersuchungen  von  Wertheim  als  gesichert  angeseilten 
werden.  Freilich  steht  der  unanfechtl)are  Nachweis  noch  aus,  ob  es  »ich 
dabei  um  eine  reine  oder  um  Mischinfection  handelt;  doch  ist  ersteres  wahr- 
scheinlicher. —  Der  Bedeutung  des  Aktinomyces  ist  in  dem  Capitelöber 
Perityphlitis  gedacht  worden. 

Mehr  als  Guriositäten  sind  Fälle  zu  betrachten  wie  z.  B.  ein  von 
Weichselbaum  mitgetheilter,  in  welchem  sich  bei  einer  nach  Ruptur 
einer  Typhusmilz  aufgetretenen  allgemeinen  Peritonitis  im  Exsudate  aus- 
schliesslich Typhusl)acillen,  und  zwar  in  enormer  Menge  fanden. 

Wie  gelangen  die  Bakterien  in  das  Peritoneum? 

Die  Peritonealhöhle  ist  beim  Manne  allseitig  gegen  die  Aussenwelt 
abgeschlossen.  Bei  der  Frau  besteht  eine  freie  Connnunication  na<*h  aussen 
mittelst  des  Ostium  abdominale  der  Eileiter. 

Der  Weg  von  der  Peritonealhöhle  durch  dieses  Ostium,  die  Tuben, 
den  rterus  und  die  Vagina  nach  aussen  ist  allerdings  weit.  Dennoch  er- 
reichen zuweilen  auch  auf  ihm  Mikro])en  das  Peritoneum  und  erregen 
eine  Entzündung  dessel))eu.  Nach  den  gegenwärtig  vorhegenden  positiven 
Untersuchungen  von  Wertheim,  dem  einige  Andere,  namentlich  Zweifei. 
auf  (irund  klinischer  Erfahrung  beipflichten,  kann  das  Vorkommen  einer 
Peritonitis  gonorrhoica,  im  Anschluss  an  Salpingitis  gonorrhoica,  nicht 
bezweifelt  werden;  diese  positiven  Erge])nisse  wiegen  schwerer  als  die 
Jiegativen  von  Menge  und  Bumm.  Tnd  da  fftr  den  Gonococcus  ein 
anderer  Weg  als  der  in  Bede  stehende  in  derartigen  Fällen  (mit  Salpingitis 
gonorrhoica)  ausgeschlossen  ist,  so  wird  damit  die  Peritonitisentstehung 
auf  ihm  bewiesen.  Für  andere  Bakterienarten,  so  z.  B.  wenn  als  Ausgang»- 
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pnnkt  einer  tuberculösen  Peritonitis  eine  tuberculöse  Salpingitis  l)Hsteht. 
ist  diese  Eintrittspforte  zwar  auch  möglich,  aber  doch  nicht  so  nn- 
V)ezweifelbar. 

Immerhin  bildet  dieser  Eintrittsmodus  eine  Ausnahme,  fällt  ))eim 
Manne  überhau|>t  fort.  Und  als  allgemeine  Regel  kann  deshalb  gesagt 
werden,  dass  Bakterien  nur  auf  folgende  Weise  die  Peritonealhöhle  er- 
reichen und  inficiren  können:  1.  entweder  muss  pathologisch  eine  freie 
Communication,  sei  es  mit  der  äusseren  Umgebung  des  Körpers,  sei 
es  mit  einem  vom  Peritoneum  überzogenen  l)akterienführenden  Organ  oder 
(xebilde  (Abscess),  hergestellt  werden.  Oder  2.  die  Bakterien  müssen,  da 
sie  durch  die  normale  Haut  nicht  hineingelangen  können  (wenigstens 
liegen  bisher  keine  klaren  Beweise  dafür  vor),  die  Wand  eines  an  das 
Peritoneum  angrenzenden  Organes  oder  (xebildes  durchdringen. 
Oder  endlich  3.  sie  werden  dem  Peritoneum  durch  die  Blut  bahnen 
zugetragen. 

1.  Der  Weg  ist  klar,  wenn  die  Bauchhöhle  durch  irgend  welches 
Trauma  nach  aussen  geöffnet  wird.  Hier  treten  die  Mikroben,  in  diesem 
Falle  meist  Streptokokken,  mit  der  Luft  ein,  oder  sie  werden  mit  den  ver- 
letzenden Werkzeugen,  beziehungsweise  sonstigen  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langenden Materialien  eingeführt. 

Ebenso  offene  Bahn  finden  sie,  wenn  ein  ITnterleibsorgan  perforirt 
winl  und  seinen  Inhalt  in  den  freien  Peritonealsack  ergiesst.  Da  die  Per- 
foration weitaus  am  häufigsten  vom  Darm  aus  erfolgt,  so  tritt  dessen 
reiche  Flora  in  ihn  ein.  Die  Folge  ist  zu  allermeist,  eigentlich  immer,  eine 
Mischinfection,  von  deren  zahlreichen  Formen  freilich  gewöhnlich  nur  die 
eine,  ni  der  Regel  das  Bacterium  coli,  das  phlogogene  Agens  darstellt, 
seltener  andere  (Streptococcus,  Staphylococcus,  Diplococcus  pneumoniae). 
Desgleichen  ist  der  Weg  offenkundig,  wenn  der  Magen,  oder  ein  Leber- 
abscess,  oder  eine  Typhusmilz,  oder  ein  extraperitonealer,  oder  auch  ein 
intraperitoneal  gelegener  Abscess  berstet,  der  jedoch  durch  feste  ])inde- 
gewebige  Adhäsionen  gegen  die  freie  Peritonealhöhle  zu  abgekapselt  und 
gleichsam  in  einen  extraperitonealen  Abscess  uuigewandelt  war. 

Nicht  so  unmittel))ar  augenfällig,  aber  auch  durch  directe  Com- 
munication, vollzieht  sich  der  Eintritt  der  Bakterien  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  die  man  wohl  ebenfalls  den  traumatisch-perforativen  Fonnen  an- 
zureihen hat.  Es  ereignet  sich,  dass  nach  einem  sogenannten  stumpfen 
Trauma  ohne  äussere  Hautverletzung  (Stoss,  Fall  oder  drgl.)  eine 
Peritonitis  sich  entwickelt.  Da  das  Trauma  an  sich  nicht  die  anatomische 
Verandening  der  Peritonitis  nach  sich  zieht,  sondern  gemäss  unseren 
heutigen  Anschauungen  Bakterien  irgendwo  und  irgendwie  hiebei  ein- 
gedrungen sein  müssen,  so  gelangt  man  zu  der  von  König,  Gerhardt  u.  A. 
'vertretenen  Anschauung,  dass  die  Verletzung  doch   eine  minimale  Zer- 


526  ^i®  Entzündang  des  Peritoneam  (Peritonitis)  etc. 

reissung  des  Darms  veranlasste.  Diese  selbst  kann  bei  der  eventuellen 
Section  schon  längst  wieder  geschlossen  sein,  aber  sie  war  trotz  ihrer  Fein- 
heit doch  gi-oss  genug,  um  Bakterien  den  Uebertritt  in  das  Peritoneum 
zu  gestatten,  wo  sie  dann,  vielleicht  begünstigt  durch  einen  gleichzeitigen 
hämorrhagischen  Erguss,  einen  guten  Nährboden  finden.  Möglicherwei^ 
geht  manchmal  der  feine  Eiss  auch  nur  bis  an  die  Subserosa.  Hierher  ge- 
hört wahrscheinlich  auch  ein  in  mehrfacher  Hinsicht  merkwürdiger  Fall 
Henoch's,  in  welchem  eine  scheinbar  idiopathische  chronische  Peritonitis 
bei  einem  Kinde  nach  einer  Misshandlung  sich  entwickelt  hatte. 

2.  Besteht  keine  pathologische,  gleichviel  ob  grosse,  ob  minimale, 
<lirecte  Communication,  so  kann  von  benachbarten  Bäumen  aus  ein  Ein- 
dringen der  Bakterien  durch  die  Gewebe  hindurch  stattfinden 
I^Continuitätsinfection"  nach  Tavel  und  Lanz),  indem  sie  von  den  Nachhar- 
organen  aus  hineinwachsen.  Vollständig  durchsichtig  und  sichergestellt  \si 
dieser  Invasionsmodus  für  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  d&i 
Fortwachsen  und  Fortkriechen  auf  dem  Wege  der  Lymplibahneu  statt- 
findet. So  bei  der  lymphangiotischen  Form  der  puerperalen  Peritonitis,  bei 
welcher  die  Streptokokken  aus  den  ungemein  reichlichen  Lvmphräumen 
der  Schleimhaut  der  Vagina  und  des  Utenis  in  die  Lvmphspalten  der 
Musculatur,  dann  weiter  in  die  subperitoncÄlen  Lymphwege,  die  breiten 
Mutterbänder  und  so  in  die  Serosa  gelangen.  So  bei  der  Peritonitis,  welche 
zu  einer  pleuralen  Afifection  sich  gesellt,  wo  der  Weg  durch  die  Lj-mph- 
wege  des  Diaphragma  geht.  So  bei  manchen  Fällen  von  SkoUkoiditis  und 
Perityphlitis,  für  welche  Iversen  (citirt  bei  Lennander)  diesen  Modus  als 
thatsächlich  vorkommend  nachgewiesen  hat. 

Das  höchste  Interesse  beansprucht  natürlich  die  Frage,  ob  und  wie 
Bakterien  vom  Darin  aus,  ohne  gröbere  Continuitätstrennung  desselben, 
in  das  Peritoneum  gelangen  können.  Dass  dies  normaler  Weise  nicht  ge- 
schieht, wenigstens  nicht  bei  den  obligaten  Darmbakterien  und  bei  gesunder 
Dannwand,  ist  zweifellos.  Gewisse  pathologische  Bakterienformeu  können 
allerdings  die  Darmwand  durchwandern;  dies  gilt  insbesondere  vom  Tuberkel- 
bacillus  (vgl.  S.  1 66).  Doch  dieser  gelangt  meist  nicht  direct  in  die  Serosa, 
sondern,  nachdem  er  zuerst  seine  Eintrittspforte  in  dem  lymphatischen 
Follikelapparat  gefunden,  von  diesem  aus  in  die  Lymphdrüsen.  Die  ciremn- 
scripte  Serosaentzündung,  welche  man  über  tuberculösen  Darmulcerationen 
so  gewöhnlich  sieht,  ist  schon  tiber  einer  veränderten,  zerstörten  Darm- 
wand localisirt. 

Dagegen  ist  es  sicher  festgestellt,  dass  auch  die  obligaten  Bakterien 
des  Darms  diesen  durchwandern,  in  das  Peritoneum  gelangen  und  unter 
günstigen  Umständen  eine  Peritonitis  veranlassen  können,  wenn  die  Stnictur 
und  die  Ernähningsverhältnisse  des  Darms  eine  Alteration  erlitten  haben. 
Die  l'ntersuchungen  vieler  Forscher  haben  dies  klinisch  und  experimentell 
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für  eingeklemmte  Hernien  festgestellt.  Allerdings  treten  einige  dieser  An- 
sicht entgegen  (z.  B.  Garre,  Eovsing,  Orth,  Waterhouse,  zum  Theil 
auch  Ziegler),  andere  wieder  sind  zu  einem  positiven  Resultat  gelangt,  so 
Nepveu,  Clado,  Körte,  Bönnecken,  Arnd.  Namentlich  Bönnecken 
fand,  beim  Menschen  wie  im  Experiment,  in  allen  Stadien  der  Einklem- 
mung, im  wasserklaren  geruchlosen  Bruchwasser  wie  im  blutig  gefärbten 
übehiechenden  Transsudat  der  nekrotischen  Darmschlinge,  lebende  ent- 
wicklungsfähige, oft  unzählbare  Bakterien,  meist  identisch  mit  denen  des 
Darminneren.  Dies  war  so  auch  schon  vier  Stunden  nach  Entstehung  der 
Einklemmung  (beim  Menschen),  als  nur  erst  einfache  massige  venöse 
Hyperämie  und  stärkere  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe  bestand.  Auch 
Arnd  hat  experimentell  die  Durchlässigkeit  einer  noch  erholungsfähigen 
Dannwand,  und  die  Anwesenheit  der  Mikroben  ausserhalb  derselben  auf 
das  Bestimmteste  erwiesen. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  die  Untersuchungen  von  Tavel  und  Lanz, 
welche  in  der  viel  grösseren  Mehrzahl  bei  eingeklemmten  Hernien  des 
Menschen  —  trotzdem  zuweilen  starke  Strangulation  bestand,  das  Bruch- 
wasser sehr  blutig  gefärbt  war,  in  einem  Fall  sogar  die  Erreg])arkeit  des 
Darms  ganz  erloschen  war,  und  resecirt  werden  musste  —  keine  Bakterien 
im  Bruchwasser  und  keine  Peritonitis  nachweisen,  und  nur  in  einer 
kleinen  Minderzahl,  unter  den  anscheinend  gleichen  klinischen  Ver- 
hältnissen, einen  positiven  Bakterienbefund  erheben  konnten. 

Die  Lösung  dieser  Widersprüche  steht  noch  aus;  offenbar  ist  dieselbe 
in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darms  zu  suchen,  welcher  vielleicht 
bei  einem  Individuum  schneller  durchgängig  wird  wie  bei  dem  anderen, 
noch  mehr  aber  wohl  in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darminhaltes 
in  der  eingeklemmten  Schlinge.  Jedenfalls  existu-t  eine  erhebliche  Zahl 
positiver  Befunde  auch  beim  Menschen,  und  principiell  ist  die  Durch- 
lässigkeit des  Darms  für  Bakterien  unter  pathologischen  Verhältnissen 
durch  sie  enviesen. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  bezüglich  der  eingekleunnten 
Brüche  geben  den  Schlüssel  für  das  Auftreten  peritonitischer  p]rseheinungen 
bei  ehier  Beihe  von  Damierki-ankungen,  so  bei  inneren  Einkleunnungen, 
Achsendrehungen,  Invaginationen.  Die  hiebei  bestehenden  Veränderun- 
gen der  Darm  wand,  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung,  st*haffen  die 
Austrittsmöglichkeit  für  die  Bakterien. 

An  sie  schliessen  sich  die  Fälle,  in  welchen  Peritonitis  intestinalen 
Ursprungs  bei  noch  anderen  Darmaffectionen  auftritt,  insbesondere  bei 
Darmgeschwüren,  bei  Dysenterie,  Typhus,  Tuberculose,  Syphilis,  auch 
Influenza. 

3.  Endlich  können  die  Bakterien  auf  den  Blutbahnen  das 
Peritoneum  erreichen.  Dieser  Modus  der  hämatogenen  Infection  ist   recht 
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selten  und  steht,  was  die  Häufigkeit  des  Vorkoiiiineiis  aulaugt,  den  anderen 
Invasionsarten  gegenüber  weit    zurück   (man   vergleiche  biezu   auch  den 
Abschnitt  über  die  klinische  Aetiologie).  Bekannt  ist,  dass  eine  hämatogen^ 
Peritonitis  ])ei  den  allerverschiedenst^n  acuten   Infectionski-ankheiten   ein»- 
grosse   Ausnalinie   bildet    oder   überhaupt    gar   nicht    vorkommt.     Selbst 
von  dem   die   meisten    Organe    schädigenden   Intluenzabaeillus    gilt   dies: 
während    Pleuritis,    auch   die    hämatogene,    nicht    von    LungenpnK'essen 
abhängige,  bei  der  Influenza  recht  häufig  ist,  liegt  nach  Leichtenstern 
(dieses  Handbuch,  Bd.  IV,  1.  Hälfte)  kein  ))eweisendes  Beispiel  in  der  Literatur 
vor,    dass  die  Influenzal>acillen  primär    vom    Blute   aus    eine    Perituniti.N 
hervorrufen.  Die  thatsächlich  vorkonnnenden  Fälle  von  Peritonitis  gripiialis 
müssen  vorläufig  nur  als   Consequenz   der   schweren    grippalen    Enteritis 
aufgefasst  werden:   sie   gehören  also   bezüglich   ihres   Entstehungsniufliis 
unter  die  vorige  Kategorie  2. 

Immer  wieder  aber  wird  die  Möglichkeit  einer  hämatogenen  Peritonitis 
im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  angeführt;  einzelne  <r\\tf 
Beobachter,  z.  B.  Eichhorst,  berichten  von  diesem  Vorkoniinniss. 
Jedenfalls  ist  eine  Peritonitis  im  Verlaufe  der  Polvarthritis  rheuinalii-n 
acuta  äusserst  selten;  uns  selbst  ist  bis  nmi  ein  solcher  Fall  noch  nit* 
zu  Gesicht  gekommen.  Tnd  analysirt  man  die  spärlichen  MittheilunjM» 
weiter,  so  ergibt  sich  noch,  dass  die  Peritonitis  nicht  einmal  immer  isolirt 
war.  So  fand  G.  Singer  sie  nur  zweimal  unter  64  Fällen  und  dazu  mit 
Endo-  und  Perikarditis  und  beiderseitiger  Pleuropneunomie  in  beiden  Fällni 
complicirt.  Wie  kann  unter  solchen  Tniständen  der  direct  häniatcigeue 
Infectionsmodus  ))ewiesen  werden? 

Hämatogen  entsteht  Peritonitis  vielleicht  in  vereinzelten  Fällen  dun-li 
den  Pneumoeoccus.  Auch  vereinzelte  Fälle  tuberculöser  Peritonitis  scheiueii 
hämatogenen  Ursprungs  zu  sein.  Ob  es  eine  ganz  selbständige  Strept«»- 
kokkenperitonitis  gibt,  darauf  werden  wir  bei  der  Besprechung  der 
sogenannten  idiopathischen  primären  Peritonitis  zurückkounnen. 

Das  relativ  häufigste  und  am  meisten  sichergestellte  Vorkoninien 
hämatogener  Peritonitis  findet  sich  W\  septischen  Processen,  bei  denen 
die  Bakterien  von  irgend  einem  Herde  aus.  sitze  er  in  welchem  Organ 
inmier  oder  werde  er  nur  durch  inficirte  Thromben  in  den  Gefa.s.s«-ii 
dargestellt,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  auch  in  das  Peritoneum  getrag*fU 
werden  (Peritonitis  bei  Septikämie  —  nicht  zu  venvechseln  mit  der 
sogenannten  septischen  Peritonitis). 

b)  Die  chemische  Peritonitis. 

Die  rein  chemische  (oder  toxische)  Peritonitis,  bei  welcher  di** 
Entzündung  ohne  Gegenwart  von  Bakterien  zur  Entwicklung  kommt,  tritt 
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kü  H&ufigkeit  gegen  die  bakterielle  entschieden  zurück,  wenigstens  soweit 
«  sich  um  acute  Formen  handelt.  Ob  und  inwieweit  dies  auch  für  die 
chronische  Form  gelte,  soll  nachher  bei  der  mechanischen  Peritonitis 
srörtert  werden. 

Dass  chemische  Substanzen  nicht  bloss  die  Gewebsveränderungen, 
«reiche  wir  als  Entzündung  bezeichnen,  sondern  auch  eine  wirkliche 
Biterung  im  klinischen  Sinn  zu  erzeugen  vermögen,  darf  nach  langem 
larüber  geführtem  Widerstreit  der  Meinungen  wohl  als  thatsächlich 
ingesehen  werden.  Emer  Keihe  von  Chemikalien  kommt  diese  Fähigkeit 
m.  Für  die  menschliche  Pathologie  jedoch  können  dieselben  fast  ganz 
iUBser  Betracht  bleiben,  da  sie,  ausser  dem  Sublimat,  kaum  je  mit  dem 
Peritoneum  in  Berührung  gerathen  dürften.  Die  im  Organismus  selbst 
jebUdeten  Se-  und  Excrete  dagegen,  welche  unter  pathologischen  Ver- 
lältnissen  in  das  Peritoneum  gelangen  können,  sind  unschädlich,  veran- 
assen keine  Entzündung,  so  lange  sie  bakterienfrei  sind. 

Die  Galle  fanden  Naun  vn,  Gilbert  und  Girode  beim  Normalzustande 
ler  Gallenwege  immer  steril,  Letienne,  Tavel  und  Lanz  wenigstens  in 
inem  Theil  der  Fälle,  in  einem  anderen  jedoch  verschiedenartige  Mikroben 
enthaltend,  am  häufigsten  Bacillus  coli  communis  und  Staphjiococcus.  Im 
rhierexperiment  sahen  einige  Forscher  nach  Einbringimg  von  Galle  in 
las  Peritoneum  keine  Entzündung.  Dem  entsprechen  mehrere  Beobachtungen 
)eim  Menschen  (Mc  Swiney,  Tavel  und  Lanz,  Lahr,  Thiersch), 
vo  die  Buptur  gesunde  Gallenwege  betraf.  Erfolgt  natürlich  die  Zerreissung 
md  der  Grallenerguss  aus  einer  entzündeten  und  vereiterten  Blase,  dann 
tat  das  Auftreten  von  Peritonitis  wegen  der  Mikroben  nichts  AufÄlliges. 
ileiander  Fränkel  gibt  an,  nach  Tnjection  bakterienfreier  Galle  bei  Thieren 
lämorrhagische  Peritonitis  mit  schwerster  Allgemeiiierkrankung  producirt 
;u  haben. 

Ebensowenig  ruft  normaler  Harn,  aus  einer  gesunden  Blase  in  das 
.Peritoneum  eingeführt,  an  sich  Entzündung  hervor,  sondern  nur  wenn 
T  Mikroben  enthält.  Letzteres  wird  allerdings  unter  den  L^mständen. 
mter  denen  Harn  meist  in  den  Bauchfellsack  gelangt,  die  Regel  sein: 
iber  dann  ist  es  nicht  mehr  eine  chemische  Peritonitis. 

Die  reinen  Magen-  und  Darmsecrete  und  -Fermente  kommen  selbst- 
rerständlich  als  Entzündungserreger  nicht  in  Betracht,  da  sie  ja  beim 
Menschen  nie  rein,  nie  ohne  andere  Beimengungen  in  das  Peritoneum 
relangen.  Doch  sei  aus  den  experimentellen  Ergebnissen  erwähnt,  dass 
?awlowsky  dem  Trypsin  eine  stark  phlogogene  Wirkung  zuschreibt, 
iUerdings  nur  für  seröse  und  hämorrhagische,  nicht  für  purulente  Ent- 
zündung.    Andere  wieder  konnten  dies  nicht  bestätigen. 

Auch  die  Darmgase  an  sich  veranlassen  direct  keine  Peritonitis,  wie 
Untersuchungen  von  Nowak  gelehrt  haben. 

Nothnagel,  Erkranknogen  dei  Daran  und  dei  Peritoneum.  34 
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Ebenso  wirkt  atmosphärische  Luft  an  sieh  nicht  entzündungserregend, 
sobald  sie  keimfrei  ist  und  solange  nicht  ihre  Anwesenheit  im  Abdomen 
mechanische  Einwirkungen  ausübt. 

Sind  nun  die  genannten  Substanzen  sämmtlich  chemisch  ohne  direct** 
Bedeutung  für  die  EiTegung  der  Peritonitis,  und  erhalten  sie  eine  solche 
nur  indirect  unter  bestimmten  Bedingungen,  auf  welche  wir  später  noch 
eingehen  werden,  so  ist  es  ganz  anders  mit  den  chemisch  wirkenden 
Producten  der  Bakterien,  den  Bakterientoxinen.  Diese  sind  ein 
eigentliches  Agens  für  die  Entstehung  der  Peritonitis,  und  nicht  nur  im 
Verein  mit  anderen  Factoren,  sondern  auch  für  sich  allein  und  direct:  sie 
erzeugen  beim  Menschen  die  chemische  Peritonitis. 

Die  phlogogene  Wirkung  der  Bakteriengifte  wird  seit  den  UiiMt- 
suchungen  von  Brieger,  Leber  u.  A.  als  feststehende  Thatsaefte  ange- 
nommen. Eine  ausführliche  Darlegung  hierüber  kann  nicht  unsere  Auf- 
gabe an  dieser  Stelle  sein.  Wenn  aber  diese  ThatjHlche  sicher  ist,  so 
fragt  es  sich,  ob  auch  in  der  menschlichen  Pisthologie  klinisch  ein«* 
Peritonitis  infolge  von  chemischer  Bakteriearergiftung  vorkommt. 

Dass  dies  so  sei,  haben  namentlidt  zuerst  die  vortrefilichen  Unter- 
suchungen von  Tavel  und  Lanz  gezeigt.  In  mehreren  Fällen  von  Peri- 
tonitis, die  bei  inneren  Einklenamungen,  Achsendrehung,  perityphlitischeni 
Abscess,  Cholecystitis  aufgetreten  war,  konnten  sie  mit  Bestimmtheit  in 
dem  Exsudat  das  Fehlen  von  Bakterien  constatiren.  Da  auch  keine  Per- 
foration bestand,  m  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  der  entzOndliebH 
Vorgang  hier  in  der  That  durch  Bakteriengifte  hervorgerufen  war,  welehH 
aus  dem  Inffern  des  betreflfenden  Organes,  respective  Raumes  (Darm,  Gallen- 
blase, Abscesshöhle)  ihren  Weg  in  die  freie  Peritonealhöhle  gefunden 
hatten.  Hier  handelte  es  sich  also  um  echte  chemische  Peritonitis. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  diesen  Fällen  Eiterung  fehlte. 
Das  Exsudat  war  entweder,  in  den  meisten  Fällen,  nur  fibrinös,  oder  es 
fand  sich  daneben  noch  etwas  hämorrhagisches  Serum. 

Zu  den  chemischen  Peritonitiden  gehören  ofiFenbar  noch  diejenigen, 
welche  nach  Stieltorsion  bei  Ovariotomie  (Schroeder),  nach  Entzündung 
im  Inneren  einer  Cyste,  nach  diphtheritischer  Cystitis  (Alex.  Fränkell 
auftreten  können,  ohne  dass  dabei  im  Exsudat  Bakterien  gefunden  werden. 

Eine  weitere  Gruppe  chemischer  Peritonitis  würden  die  Fälle  bilden, 
welche  im  Verlaufe  einiger  anderer  Erkrankungen  auftreten,  namentlich 
bei  Nephritis.  Bekanntlich  ist  Peritonitis  dabei  nicht  zu  selten.  Be^ 
querel,  um  einige  Ziffern  anzufahren,  sah  unter  129  F&llen  zwölfmal 
Peritonitis,  Rosenstein  zehnmal  auf  114.  Freriehs  fand  unter  2*? 
Todesfällen  an  Morbus  Brightii  83  mal  Peritonitis.  Allerdings  sind  hier 
die  eigentlichen  Ursachen  der  Entzündung  unbekannt;  man  beschuldigt 
das  mit  Answnrfsstoffen  überladene  Blut. 
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r)  Die  mecliaaiselie  Peritonitis. 

Mechanische  Beize  als  Ursache  von  Peritonitis  nitissen  angenonunen 
und  anerkannt  werden.  Die  Ausdehnung  allerdings,  welche  vor  nun  45 
Jahren,  dem  damaligen  Stande  der  Anschauungen  entsprechend,  Virchow 
diesem  ätiologische^  Factor  für  die  partiellen  Peritonitiden  geben  konnte, 
niuss  heute  erheblich  eingeschränkt  werden.  Denn  für  sehr  viele  der 
von  ihm  damals  herangezogenen  Beispiele  ist  gegenwärtig  ein  bakterieller 
oder  chemischer  Ursprung  nachgewiesen  worden.  Dennoch  bleibt  eine 
gewisse  (inippe  von  Fällen,  fftr  welche  ein  mechanischer  Beiz  die  Anre- 
^ing  zur  Entzündung  abgibt.  Derselbe  besteht  in  einem  Druck  und 
zugleich  gesteigerter  Beibung,  welche  das  Peritoneum  erleidet. 

Wenn  man  nun  auch  gegen  die  klinische  und  anatomische  Beo]> 
achtung  Einwendungen  erheben  will,  so  gibt  doch  unseres  Erachtens  das 
Ei|w*rim*^nt  eine  bestinunte  Entscheidung.  In  dieser  Beziehung  ist  zuerst 
auf  die  Vprsurhe  Wegner's  mit  Lufteinblasungen  in  die  Peritonealhöhle 
7A\  verweisen.  Wurden  dieselben  oft  wiederholt  und  Monate  hindurch 
von  ihm  ausgeführt,  und  zwar  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  eine  hoch- 
gradige S|>annung  innerhalb  der  Peritonealhöhle  eintrat,  so  zeigten  die 
Thiere  in  dieser  langen  Zeit,  abgesehen  von  der  Auftreibung  des  Bauches, 
gar  keine  Funetionsstönmgen.  Wurden  sie  dann  nach  Monaten  getödtet, 
.so  fanden  sich  merkliche  Veränderungen  an  der  Oberfläche  der  Leber 
und  Milz,  zum  Theil  auch  an  der  vorderen  Magenwand:  sehr  erhebliche 
schwielige  Verdickungen  der  Peritonealkapsel,  bestehend  aus  wahrem 
Xarbengewebe,  zum  Theil  mit  Deformation  namentlich  der  scharfen 
Ränder  der  l)etreflFenden  Organe.  Die  Serosa  am  Zwerchfell,  el)enso  die 
Mesenterien  waren  erheblich  verdickt  und  stellenweise  von  narbigem 
Aussehen.  Histologisch  fanden  sich  Verfettungen  des  Endothels,  Ab- 
Ätossung  desselben  und  chronische  Verdickung,  Induration  des  Peritoneum. 
Die  fettige  Degeneration  des  Endothels  ist  wahrscheinlich  die  Folge  der 
Emähningsstöning,  welche  dasselbe  durch  den  seitens  der  Luftmasse  aus- 
getlbteu  hohen  Druck  erleidet.  Nach  seiner  Abstossung  tritt  dann  die 
i'hronisch  entzündliche  Beizung  des  unterliegenden  Bindegewebes  ein,  die 
zur  Venlickung  und  Induration  desselben  führt.  Wegner  sucht  endlich 
nachzuweisen,  dass  eben  nur  der  mechanische  Beiz  des  Dnickes,  nicht 
die  kahlere  Temi>eratur  oder  abnorme  Gasmischung,  auch  nicht  die  der 
Luft  beigemengten  „staubförmigen"  Theile,  maßgebend  ist  für  die  Ent- 
hebung dieser  chronischen  Peritonitis. 

Kann  man  vielleicht  vom  heutigen  bakteriologischen  Standpunkt  aus 
gegea  diese  Versuche  Einwendungen  erheben,  so  sind  solche  kaum  haltbar 
gegenüber  den  interessanten,  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Experimenten 
von  Wieland,  welche  direct  das  Vorkommen  einer  durch  reinen  mechani- 
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sehen  Beiz  veranlassten  Peritonitis  darthun.  Wenn  nämlich  Wii^land 
sicher  sterile,  mit  gewöhnlicher  steriler  Nährbouillon  gefüllt«  Fischblasen 
in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  einbrachte,  unter  solchen  Gautelen, 
dass  auch  eine  Secundärinfection  während  der  Operation  ausgeschlossen 
blieb,  so  liess  sich  nach  einiger  Zeit  eine  ausgesprochene  aseptische  Ent- 
zündung des  der  Blase  benachbarten  Bauchfells  nachweisen,  welche  sich 
in  theilweise  hochgradiger,  reich  vascularisirter  Adhärenzbildung  äusserte 
—  also  eine  Peritonitis  chronica  adhaesiva.  Eiterung  war  w^eder  makro-, 
noch  mikroskopisch  nachzuweisen.  Auch  hier  dürfte  der  Reiz  in  dem 
mechanischen  Moment  des  Druckes  gelegen  sein. 

Das  Moment  des  Druckes  und  der  Beibung  kommt  nun  sicherlich 
nicht  allzu  selten  klinisch  zur  Geltung,  und  gewisse  Fälle  von  |)artieller 
chronischer  adhäsiver   und   indurativer  Peritonitis  werden  durch  dieseu 
mechanischen  Beiz  veranlasst.    So  die   chronische  Peritonealverdickung, 
welche  die  sogenannten  Schnürfurchen  der  Leber  kennzeichnet,  so  die 
Adhäsionen,  welche  sich  bei  Kothanhäufungen  entsprechend  der  Flexum 
hepatica,  lienalis,  sigmoidea  finden;  so  diejenigen,  welche  sieh   von  den 
Bruchpforten  alter  Brüche  aus  entwickeln ;  femer  ganz  nach  Analogie  der 
Wieland'schen  Versuche  diejenigen,  welche   bei   gutartigen   Geschwulst- 
formen beobachtet  werden.   Es  bedarf  natürlich  kaum  der  ausdrücklicheu 
Erwähnung,  dass  sehr  viele  andere  Fälle  von   partieller  adhäsiver  Ent- 
zündung auf  bakterielle  oder  chemische  Beize  zurückgeführt  werden  müssen. 

So  würden  sich  also  bakterielle,  chemische,  mechanische  Beize  als 
Erreger  von  Peritonitis  darstellen.  Und  Experiment  wie  anatomisch-klinische 
Beobachtung  lehren,  dass  anscheinend  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
der  Art  des  Erregers  und  der  anatomischen  Form  der  Entzündung  be- 
stehen, wenigstens  bei  den  Verhältnissen,  wie  sie  beim  Menschen  sich 
gestalten,  und  zwar  in  folgendem  Sinne: 

Die  eitrige  Peritonitis  ist  immer  bakteriell,  ohne  Bakterien 
keine  Eiterung  im  Peritoneum.  Aber  das  Umgekehrte  ist  nicht 
richtig,  d.  h.  nicht  jede  bakterielle  Peritonitis  muss  eitri«: 
öder  (vielleicht  richtiger)  bis  zur  Eiterbildung  gediehen  sein: 
die  rein  chemische  Peritonitis  ist  serös,  serös-hämorrhagisch 
oder  fibrinös;  die  rein  mechanische  ist  nur  adhäsiv. 


Nach  diesem  allgemeinen  Ueberblick  über  die  eigentlichen  Agentien, 
welche  die  Peritonitis  in  der  einen  oder  anderen  Form  (eitrig,  serös, 
hämorrhagisch,  fibrinös,  adhärent)  hervorzurufen  vennögen,  sind  die 
Qäheren  Verhältnisse  zu  besprechen,  unter  denen  thatsächlich  diese  ihn? 
Wirkung  eintritt.  Die  vielfachen  Experimentalstudien  der  letzten  J^re,  bei 
tieuen  gerade  das  Bauchfell  als  Versuchsobject  diente,  haben  nämUch  dar- 
getliari,  dass  keineswegs   unter  allen   Umständen  eine  Entzündung  tmh 
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Sinfahniiig  der  supponirten  Reize  eintritt,  sondern  dass  dazu  ganz  be- 
stimmte Bedingungen  erforderlich  sind.  Und  die  verwickelte  Zusammen- 
setzung der  Beize,  welche  z.  B.  bei  einer  Perforation  des  Darms  betheiligt 
«ind,  wo  Bakterien,  chemische  Bakterienproducte,  Darmfermente,  allerlei 
feste  Substanzen  gleichzeitig  in  den  Bauchfellsack  einbrechen,  regen  die 
Frage  an,  welcher  oder  welche  von  diesen  Pactoren  denn  nun  eigentlich 
das  Einti-eten  der  Entzündung  veranlassen? 

Eine  grosse  Reihe  von  Forschem  hat  sich  mit  diesen  Fragen  be- 
schäftigt, insbesondere  Tavel  und  seine  Schüler;  imd  trotz  einiger  Gegen- 
sätze im  Einzelnen  ist  doch  gegenwärtig  ein  ungefähres  und  vorläufiges 
Ergebniss  schon  erreicht  worden.  Da  es  jedoch  mit  den  überwiegend 
klinischen  Zwecken  dieses  Handbuches  uns  nicht  vereinbar  erscheint,  eine 
ausführliche  Darstellung  dieses  Gegenstandes,  so  verlockend  sie  an  sich 
ist,  zu  geben,  so  beschränken  wir  uns  auf  eine  kurze,  summarische 
Uebei-siclit  der  hauptsächlichsten  Resultate.  Dabei  ist  aber  schon  hier  aus- 
drücklich zu  bemerken,  dass  in  einzelnen  Puncten  noch  Widersprüche 
zwischen  den  klinischen  Verhältnissen  und  den  Versuchsergebnissen  be- 
stehen, deren  Aufklärung  noch   von  der  Zukunft  erwartet  werden  muss. 

Für  das  Verständniss  muss  vor  Allem  die  Thatsache  herangezogen 
werden,  dass  das  Peritoneum  eine  mächtige  Resorptionsföhigkeit  besitzt. 
Diese  ermöglicht  es,  dass  nicht  nur  indiflferente,  sondern  auch  schädliche 
Substanzen  schnell  aus  demselben  verschwinden,  in  die  allgemeine  Cir- 
culation  aufgenommen  werden.  Hieraus  begreift  sich  eine  doppelte  Wirkung : 
einmal,  dass  schädliche  Substanzen,  wie  z.  B.  Bakterien,  wenn  sie  nicht 
in  zu  grossen  Mengen  auf  einmal  eindringen,  aus  der  Peritonealhöhle 
entfernt  werden  können,  ehe  sie  in  ihr  nachtheilige  Folgen,  d.  h.  ehe 
sie  eine  Entzündung  erregt  haben ;  andererseits,  dass  giftige  StoflFe,  welche 
in  die  Peritonealhöhle  hineingelangt  sind  oder  in  ihr  sich  gebildet  haben 
(Bafcterientoxine),  gerade  wegen  des  schnellen  und  ausgedehnten  Ueber- 
trittes  in  die  Blutl)ahn,  so  leicht  verderbliche  Allgemeinwirkungen  entfalten. 

Die  vorliegenden  Versuche  lehren  Folgendes:  Von  den  verschiedenen 
Factoren  (Bakterien,  Bakterienproducte,  Darmfermente,  feste  StoflFe),  \velche 
bei  einer  Perforation  in  die  Bauchfellhöhle  gerathen,  ist  keiner  im  Stande, 
allein  und  für  sich  eine  diflFuse  eitrige  Peritonitis  zu  erregen.  Nur  ihr 
Zusammenwirken  vermag  dies,  ein  Factor  unterstützt  immer  die  Thätigkeit 
des  anderen,  und  zwar  in  folgender  Weise: 

Die  chemischen  Reize  (die  Bakterienproducte,  vielleicht  auch  Galle 
und  Darmfermente,  im  Experiment  die  verschiedenen  verwendeten  Chemi- 
kalien) schaflTen  wahracheinlich  zunächst  eine  Disposition,  den  geeigneten' 
Boden  für  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  selbst,  indem  sie  die  Serosa 
schädigen,  functionell  lähmen,  ihre  Resorptionsfähigkeit  herabsetzen,  so 
dass  die  Bakterien  zur  reichlichen  Entwicklun«:  «relansren  können. 
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Aber  selbst  diese  Läsion  und  functionelle  Lahmung  der  Serosa 
genügt  noch  nicht,  nach  den  Experimenten  von  Walthard,  damit  dir 
Bakterien  eine  eitrige  Entzündung  hervorrufen  können ;  dazu  bedarf  es 
des  weiteren  noch  einer  durch  die  chemischen  Reize  selbst  geschaffenen 
Entzündung,  einer  chemischen  Peritonitis.  Diese  kennzeichnet  sich  durch 
Hyperämie,  Quellung  und  Wucherung  der  Endothelien,  Austritt  einen 
serösen  oder  fibrinösen  oder  serofibrinösen  Exsudates.  Erst  wenn  dies** 
Vorbedingung  erfüllt  ist,  können  die  Bakterien  in  weitere  Th&tigkeit  treten 
und  die  Eiterung  veranlassen.  Tavel  und  Lanz  kommen  sogar  zu  dem 
Ausspruch:  „Eine  bakterielle  primäre  Peritonitis  gibt  es  nicht,  weil  die 
normale  Serosa  durch  ihre  Resorptionskraft  die  geimpften  Bakterien  leicht 
resorbirt  oder  sich  überhaupt  von  ihnen  nicht  angreifen  lässt.'' 

Feste  Partikel  (Schleim,  Blut,  Koth  u.  s.  w.)  können  ebenfalls  allein 
keine  eitrige  Peritonitis  hervomifen.  Aseptisch  eingebracht  ist  ihr  Effect 
nur,  wie  die  Versuche  von  Wieland  gezeigt  haben,  eine  adhäsive 
chronische  Entzündung  infolge  des  mechanischen  Reizes,  des  Druckes  auf 
die  Serosa.  Dagegen  zusammen  mit  Bakterien  eingeführt,  haben  sie  eine 
höchste  Wichtigkeit  in  der  Pathogenese  der  Peritonitis,  indem  sie  för  die 
Mikroben  eine  Art  Bollwerk  liefern,  welches  deren  schnelle  Resorption 
erschwert  oder  unmöglich  macht.  Die  Bakterien  können  sich  in  diesem 
schützenden  Wall  entwickeln,  Toxine  bilden.  Diese  erregen  zunächst  eine 
chemische  Peritonitis  und  dann,  ist  der  Kreis  geschlossen,  folgt  die  eitrig- 
bakterielle Peritonitis. 

Uebrigens  ist  durch  die  Experimente  festgestellt,  dass  beim  Ein- 
dringen massenhafter  Bakterien  mit  ihren  Toxinen  diese  letzteren  so 
schnell  resorbirt  werden  können,  dass  eine  allgemeine  Vergiftung  und 
rasch  der  Tod  erfolgt.  Es  ist  dann  gar  keine  Zeit  für  die  Entstehunjr 
einer  eitrigen  Peritonitis.  Dies  sind  die  schwersten  Fälle  sogenannter 
septischer  Peritonitis,  bei  denen  kein  Exsudat,  noch  weniger  Eiter,  höch- 
stens eine  diffuse  Hyperämie  gefunden  wird  als  der  Ausdruck  des  ersten 
Beginnes  der  ehemischen  Peritonitis;  die  Kranken  gehen  jedoch  vor  der 
Vollentwicklung  des  localen  Processes  im  Peritoneum  an  allgemeiner  Toiin- 
ämie  zu  Grunde. 

Die  Rolle,  welche  die  festen  aseptischen  Bestandtheile  för  die  Ent- 
stehung der  partiellen  adhäsiven  Peritonitis  im  Experiment  spielen,  ist 
schon  oben  erwähnt  worden;  sie  wirken,  indem  sie  das  Serosaendothel 
durch  Dnick  schädigen.  Klinisch  wird  dieser  sozusagen  aseptisch  aus- 
geübte Dnick  auf  die  Serosa  bei  der  Schnürleber  durch  die  Compression 
von  aussen  her  bewerkstelligt,  bei  der  chronischen  Leber-  oder  Mili- 
schwellung  durch  das  vergrösserte  Organ  (soweit  nicht  chemisch  wirkende 
Substanzen  aus  dessen  Innerem  heraus  in  Frage  kommen),  bei  der  chro- 
nischen Kothanhäufung  von  dieser  durch  die  Darmwand  hindurch. 
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Der  Entstehungsmodus  der  Peritonitis  bei  Eröffiiung  der  Bauchhöhle 
nach  aussen  ist  (nach  Walthard,  Delbet)  so  aufzufassen,  dass  die  atmo- 
sphärische Luft  bei  längerer  Einwirkung  die  obersten  Zelllagen  der  Serosa 
durch  Austrocknung  zur  Nekrose  bringt.  Ist  dadurch  die  Resorptions- 
fähigkeit  geschwächt,  so  können  dann  die  gleichzeitig  eindringenden  Bak- 
terien mit  ihren  Toxinen  in  Action  treten  und  eitrige  Entzündung  er- 
wecken. Finden  keine  Bakterien  Zutritt,  so  folgt,  wie  oben  in  Wegner's 
Versuchen,  eine  aseptische  trockene  Peritonitis  mit  Adhäsionen.  Schnitzler 
und  Ewald  konnten  experimentell  allerdings  auch  eine  erhebliche  Ver- 
langsamung der  Besorption  nach  Austrocknung  der  Serosa  beobachten, 
schieben  dieselbe  jedoch  nicht  auf  die  Schädigung  des  Endothels,  sahen 
auch  keine  adhäsive  Peritonitis  nachfolgen  (übrigens  sind  ihre  Versuche 
anders  angeordnet  wie  die  Wegners,  es  fehlt  bei  ihnen  das  Moment  des 
mechanischen  Druckes  durch  die  Luft).  Die  Frage  nach  der  Ursache  der 
Resorptionsverlangsamung  lassen  sie  offen. 

B.  Specielle  klinische  Aetiologie. 

Die  überwältigende  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Peritonitis  ninmit  den 
Ausgang  von  Erkrankungen  der  vom  Bauchfell  umkleideten  Abdominal- 
organe oder  solcher  Organe  und  Körpertheile,  welche  an  das  Bauchfell 
angrenzen,  und  wird  in  diesem  Sinne  als  „secundäre  Peritonitis"  bezeichnet. 
Schon  die  grossen  Beobachter  der  älteren  französischen  Schule  machten 
diese  Wahrnehmung,  welche  alle  Nachfolgenden  nur  bestätigen  konnten. 

Alle  drei  vorstehend  erörterten  Entstehungsmodi  (bakterieller,  chemi- 
scher, mechanischer)  koumien  bei  der  von  den  Abdominalorganen  aus- 
gehenden Peritonitis  in  Betracht.  Freilich  liegen  noch  nicht  für  jeden 
einzelnen  Fall  der  möglichen  anatomischen  Ausgangsorte  directe  dies- 
bezügliche Untersuchungen  vor;  aber  es  dürfte  zweifellos  immer  um  einen 
der  drei  genannten  Modi  sich  handeln.  An  der  Hand  des  in  der  allge- 
meinen Pathogenese  Entwickelten  wird  es  gelingen,  für  die  einzelnen 
Fälle  per  analogiam  eine  ungefähre  Vorstellung  sich  zu  bilden;  deshalb 
lieschränken  wir  uns  hier  auf  eine  einfache  Aneinanderreihung  der  klinisch- 
anatomischen Verhältnisse  und  verweisen  ausserdem  noch  auf  die  Erkran- 
kungen der  einzelnen  Organe. 

Obenan  stehen,  was  Häufigkeit  und  damit  Wichtigkeit  anlangt,  der 
Darm  und  die  weiblichen  Sexualorgane;  ihre  Erkrankungen  kommen  immer 
zuerst  in  Frage,  wenn  es  klinisch  gilt,  den  Ausgangsort  einer  Peritonitis 
zu  ermitteln. 

Darm.  In  erster  Linie  müssen  die  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes genannt  werden,  die  zu  den  allerverschiedenartigsten  Peri- 
tonitiden  Veranlassung  geben  können,  von  den  leichtesten  ganz  umschrie- 
benen adhäsiven  bis  zu  den  schwersten  diffusen  eitrigen  und  septischer. 
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Da  diesem  Gegenstände  ein  eigenes  Gapitel  gewidmet  ist,  verweisen  wir 
darauf  (siehe  die  vom  Darm  ausgehenden  Entzündungen  in  der  Foasa 
iliaca  dextra). 

Die  zweite  Stelle  nehmen  die  Geschwüre  ein.  Aber  in  der  langen 
Reihe  der  im  Darme  vorkommenden  Geschwürsformen  (s.  S.  148)  «od 
keineswegs  alle  gleichwerthig  für  die  Erregung  einer  Peritonitiö.  Einzeln«" 
acute,  wie  die  septischen  und  Verbrennungsgeschwüre,  ebenso  einzelne 
chronische,  wie  die  leukämischen,  scorbutischen,  urämischen,  kommen 
kaum  in  Betracht.  Um  so  grösser  ist  die  Rolle  der  typhösen,  tubereulösen. 
diphtlieritischen,  katarrhalischen,  decubitalen,  peptischen,  syphilitischen 
ülcera. 

Die  eminente  Wichtigkeit  der  Darmgeschwüre  liegt  darin,  dass  si»* 
in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbrechen  können  und  die  verhängniss- 
volle Perforationsperitonitis  veranlassen.  Dies  thun  am  häufigsten  di»- 
unter  rascher  Gewebsnekrose  vorschreitenden  Typhusulcerationen,  bei  denen 
nicht  die  genügende  Zelt  zur  Bildung  fester  schützender  Adhäsion»»!! 
gegeben  ist;  demnächst  das  Ulcus  duodenale.  Alle  anderen  Geschwör^ 
perforiren  weit  seltener,  und  wenn  ja,  so  erfolgt  ein  Durchbnich  dann 
meist  von  abgesackten  peritonitischen  Eiterherden  aus. 

Nicht  so  bedeutungsvoll,  aber  häufiger  äussert  sich  die  Wirkung 
der  Darmulceration  in  der  Bildung  umschriebener  adhäsiver  Peritonitis. 
Dieselbe  entsteht  in  der  Regel,  wenn  der  Zerstörungsprocess  bis  au  die 
Muscularis  oder  Subserosa  vorgedrungen  ist.  Es  bilden  sich  dann  entweder 
einfache  peritoni tische  Verdickungen  (bei  dem  tubereulösen  Ulcus  meist 
mit  Tuberkeln  durchsetzt),  die  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilea 
führen;  oder  es  kommt  auch  zur  Bildung  eines  abgesackten  Eiterhei^es. 

Der  Krebs  gibt  ebenfalls  wieder  in  mehrfacher  Weise  zur  Peri- 
tonitis Vei-anlassung.  Am  seltensten  ereignet  sich  die  Perforation  in  die 
freie  Bauchhöhle  mit  diflFuser  acuter  Entzündung.  Das  Gewöhnliche  ist 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  chronisch-adhäsive  Entzündung,  die 
an  der  Serosa  der  erkrankten  Darmstelle  })eginnt  und  sich  mehr  oder 
weniger  weit  vei'breitet  und  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  Xachbar- 
theilen  führen  kann.  Mitunter  jedoch  erfolgt  eine  Perforation  der  Dam!- 
wand,  nachdem  feste  sehfitzende  Verwachsungen  bereits  entiJtanden  sind. 
Die  Consequenz  ist  dann  eine  abgekapselte  suppurative  Peritonitis,  welche, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Carcinoms  im  Dickdarm,  den  Charakter 
des  Kothabscesses  anniinmt.  Oder  es  kann  auch  durch  die  vorschreitemle 
Eiterung  der  Dui*chbrueh  in  ein  benachbartes  Organ  erfolgen  (Dami. 
Magen,  Blase). 

Bei  dem  gewöhnliehen  Katarrh  fehlt  die  Betheiligung  der  Sero»: 
bei  den  freilich  sehr  seltenen  schweren  infectiösen  und  phlegmonösen 
Foi'üieii  dei*  Eütei'itis  kann  sie  sich  einstellen. 
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Von  hober  Wichtigkeit  sind  die  Verschliessungen  und  Verenge- 
rungen. Mit  Bück^icht  auf  die  Peritonitis  sind  die  chronischen  Stenosen 
ToUstftndig  von  den  acuten  Occlusionen  zu  trennen.  Bei  den  erstereu  sind 
fQr  die  entzündliche  Peritonealbetheiligung  einerseits  hauptsächlich  die 
decabitalen  Verschwärungen  maßgebend,  die  oberhalb  der  Verengerung 
sieh  bilden  können,  andererseits  zuweilen  die  Natur  der  Stenosirung,  wenn 
etwa  Garcinom  vorliegt.  Im  Allgemeinen  jedoch  tritt  die  Peritonitis  im 
Eiankheitsbilde  der  chronischen  Stenosirungen  zurück. 

Anders  mit  den  acuten  Occlusionen  (Abknickungen,  Invaginationen, 
insbesondere  Achsendrehungen  und  Einkleramungen),  bei  denen  die  Ver- 
hältnisse klinisch-  wie  experimentell-bakteriologisch  neuerdings  mehrfach 
untersucht  worden  sind.  Bekanntlich  kommt  es  keineswegs  immer  bei 
denselben  zu  Peritonitis.  Die  Bedingungen,  warum  diese  einmal  eintritt, 
dann  wieder  ausbleibt,  während  anscheinend  die  gleichen  anatomisch- 
klinischen Verhältnisse  bestehen,  sind  noch  nicht  ganz  aufgeklärt;  eine 
wesentliche  Bedeutung  scheint  die  Zeitdauer  des  Verschlusses  und  die 
von  derselben  a))hängige  hochgradigere  Veränderung  der  Damiwaiid  zu 
besitzen. 

In  vereinzelten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  chemische,  zumeist 
um  bakterielle  Peritonitis.  Dieselbe  nimmt  ihren  Ausgang  gewöhnlich  von 
den  Strangulationsstellen,  den  am  meisten  alterirten  Puncten  der  Darm- 
wand, und  kann  von  hier  über  das  ganze  Peritoneum  sich  verbreiten: 
man  kann  also,  je  nach  der  Zeitdauer,  eine  locale  oder  diflFuse  Entzündung 
finden.  Bei  acuter  Gangiün  mit  Perforation  ist  selbstverständlich  Perforar 
tionsperitonitis  die  Folge.  Verlauft  der  Process  langsam,  wie  zuweilen  die 
Invagination,  so  kann  auch  locale  adhäsive  Peritonitis  folgen,  die  zur  Ver- 
wachsung der  beiden  Serosaflächen  führt. 

Dass  traumatische  Rupturen  des  Darms  Peritonitis  veranlassen 
werden,  ist  klar;  dass  sie  es  nicht  immer  müssen,  wenn  besonders  günstige 
Umstände  (Vorlegen  des  Netzes  vor  die  Wunde  oder  starke  Contraction 
des  leeren  Darms)  den  Austritt  von  Inhalt  zeitweilig  hindern,  erscheint 
nach  Thierexperimenten  möglich,  dürfte  aber  in  der  praktischen  Wirk- 
lichkeit nur  ganz  ausnahmsweise  sich  ereignen. 

Endlich  ist  noch  der  eigenartigen  Weise  zu  gedenken,  in  welcher 
vom  Darm,  auch  ohne  anatomische  Läsion  desselben,  durch  den  mechani- 
schen Beiz  bei  Kothstagnation  eine  partielle  chronische  adhäsive  Peri- 
tonitis ausgehen  kann  (s.  vorstehend  S.  532). 

Magen.  Unvergleichlich  viel  seltener  als  der  Darm  gibt  der  Magen 
die  Ausgangsstelle  für  Peritonitis  ab.  Am  meisten  handelt  es  sich  dabei 
um  das  Ulcus  rotundum  und  das  Garcinom.  Bei  beiden  kommen  ver- 
schiedene anatomische  Formen  der  Peritonitis  vor:  entweder  Durchbruch 
durch  eine  meist  recht  grosse  Oeffnung  in  die   freie  Bauclifellhöhle  ohne 
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BtWang  vorheriger  Adhäsionen,  natürlich  mit  consecutiver  schwerer 
diffriser  Peritonitis:  oder  einfache  Bildung  von  Adhärenzen  an  benich- 
harte  Organe  (Colon,  Lel>er,  Milz,  Pankreas);  oder  nach  vorheriger  Ver- 
wacbsimg  Perforation  in  das  Colon,  oder  auch  Bildung  eines  seeundarHi 
Eiterherdes. 

Nur  ausnahmsweise  knüpft  sich  Peritonitis  an  andere  Magenerknn- 
kungen.  So  ist  in  vereinzelten  Fällen  Perforation  bei  der  seltenen  priraor- 
talen  Magenen^^eichung  eingetreten.  Ebenso  selten  liegt  eine  Gastritis 
phlegmonosa  vor.  Die  Bedeutung  traumatischer  Magenperforation  hfdarf 
keiner  besonderen  Betonung. 

Leber  und  Gallenwege.  Recht  häutig  begegnet  man  einer  locaüen, 
auf  das  Organ  selbst  begrenzten,  seltener  einer  diffusen  Peritonitis  bei 
primärer  Erkrankung  der  Leber  und  der  Gallenwege. 

Durch  den  mechanischen  Reiz  des  äusseren  Druckes  entsteht  die 
circumscripta  Perihepatitis  bei  der  sogenannten  Schnürleber. 

Von  der  Leber  selbst  ausgehend,  bildet  die  Entzündung  des  serösen 
Ueberzuges  umschriebene  verdickte  Stellen  oberhalb  von  Abscessen  oder 
syphilitischen  Erkrankungsherden ;  seltener  ist  sie  über  Carcinomen  und 
Echinococcus.  Ganz  constant  findet  sich  in  diffuser  Ausdehnung  eine 
chronische  Verdickung  der  Serosa  bei  der  interstitiellen  Hepatitis.  Ver- 
misst  dagegen  werden  alle  peritonitischen  Veränderungen  des  Leberüber- 
zuges bei  der  Amyloid-,  Fett-  und  gewöhnlich  auch  bei  der  venösen 
Stauungs-Leber,  ebenso  bei  der  acuten  gelben  Atrophie. 

Difiuse  Peritonitis  von  der  Leber  ausgehend  ist  selten :  so  bei  dem 
lieberabscess,  sei  es  dass  derselbe  durchbricht,  sei  es  dass  von  der  Leber- 
oberfläche des  Abscesses  aus  die  Peritonitis  sich  verbreitet.  Auch  beim 
Echinococcus  kann  infolge  einer  sehr  selten  spontanen,  sondern  meist 
<hirch  eine  äussere  Gewalt  herbeigeführten  Ruptur  diffuse  Peritonitis  er- 
folgen. Bei  multiloculärem  Echinococcus  ist  einigemale  eitrige  Pmtonitis 
beobachtet  worden. 

Verdiente  Beachtung  haben  in  der  letzten  Zeit  die  von  der  Gallen- 
blase ausgehenden  chronisch-adhäsiven  Peritonitiden  gefunden,  welche 
nicht  bloss  diese  selbst  umgeben,  sondern  Verwachsungen  mit  dem  Colon, 
Duodenum,  Magen  vermitteln  und  zu  sehr  bedeutenden  Beschwerden 
führen  können.  Ihr  Frspnmg  erscheint  verständlich,  wenn  man  Gallen- 
steine oder  wenigstens  chronisch-katarrhalische  Verändenmgen  in  der 
Blase  findet.  Wenn  aber  solche  fehlen,  ist  man  entweder  zu  der  Annahme 
gezwungen,  dass  doch  wenigstens  früher  Irgend  eine  Erkrankung  im 
Blaseninneren  bestanden  habe,  oder  man  muss  sie  hi  die  Reihe  der  locden 
adhäsiven  Peritonitiden  einfügen,  die  wir  noch  erwähnen  werden. 

Die  Chol elithiasis  fahrt  zuweilen  zu  einer  pericholitisehen  Absc» 
bildung,  die  dann   in  ein  benachbartes  Organ,  am  häufigsten  das  Duo- 
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enum,  oder  auch  in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbricht.  Eine  solche 
miption  in  die  freie  Bauchhöhle  kann  auch  von  der  Gallenblase,  dem 
)uctu6  cysticus  und  choledochus  aus  direct  erfolgen,  und  nicht  immer 
lat  man  dann  eine  diffuse  Peritonitis  folgen  gesehen,  offenbar  dann  nicht. 
fenn  die  Galle  steril  war  (s.  S.  529).  üebrigens  kann  eine  Perforation 
.er  Gallenwege  bekanntlich  auch  aus  anderen  Ursachen  als  Gholelithiasis, 
.  B.  bei  typhösen  UIcerationen  in  ihnen,  geschehen;  in  ganz  exceptio- 
lellen  Fällen  soll  Ruptur  der  Gallenwege  spontan  erfolgt  sein. 

Milz.  Auch  bei  diesem  Organ  ist  die  chronische  Form  der  Ent- 
ündung  des  serösen  üeberzuges  unvergleichlich  viel  häufiger  als  jede  andere. 
)ie  chronische  Perisiilenitis,  die  öfters  mit  Adhäsionen  an  Magen,  Darm, 
iwerchfell,  Bauchwand  einhergeht,  ist  bald  total,  bald  partiell.  In  ersterer 
ÄTeise  begleitet  sie  viele  Arten  von  Milztunioren,  namentlich  die  chronischen 
I^eukämie,  Pseudoleukämie,  Malaria),  seltener  die  acuten  (Typhus  recurrens). 
^artiell  begegnet  man  ihr  am  häufigsten  über  den  embolisehen  Milzinfarcten, 
lann  auch  Qber  Neoplasmen. 

Diffuse  Peritonitis,  von  der  Milz  ausgehend,  ist  sehr  selten.  Sie 
:ann  auftreten,  wenn  ein  aus  inficirtem  Embolus  hervorgegangener  Abscess 
>hne  genügende  vorherige  Adhäsionen  in  den  freien  Bauchfellraum  durch- 
bricht. Doch  habe  ich  auch  in  der  Weise  die  Entstehung  beobachtet, 
lass  im  Verlaufe  eines  Typhus  abdominalis  von  einem  peripheren  Herde 
)akteriell-thrombotischen  Ursprungs  eine  Perisplenitis  zunächst  entstanden 
md  dann  die  Peritonitis  von  dort  aus  weitergekrochen  war. 

Pankreas.  Dasselbe  spielt  keine  hervortretende  Rolle  als  Ausgangsort 
tbr  die  Peritonitis.  Vereinzeltemale  gab  eine  acute  Pankreatitis  (mit  Zer- 
all,  Abscessbildung)  denselben  ab;  es  war  ein  Durchbnich  in  die  Peri- 
onealhöhle  erfolgt.  Andere  Pankreaserkrankungen  (Carcinom,  Cysten, 
>)ncrementbildungen)  bedingen  zuweilen  locale  Peritonitis. 

Nieren  und  Blase.  Eitrige  Entzündungen  des  Nierengewebes, 
ebenso  die  Pyelitis  können  Veranlassung  zu  Peritonitis  geben,  indem  sie 
iuerst  eine  Paranephritis  hervorrufen,  die  dann  allmählich  fortschreitend 
mf  das  Peritoneum  übergreift  oder  zuweilen  auch  in  dasselbe  per- 
orirt. 

Hydronnphrosen  und  Cysten  der  Nieren  können  mit  chronischer 
3caler  Peritonitis  einhergehen,  die  vielleicht  durch  den  mechanischen 
leiz  der  starken  Spannung  angeregt  wird.  Nach  Ebstein  hängen  Hydro- 
lephrosen  von  bedeutendem  Umfange  meist  mit  dem  Bauchfell  fest  zu- 
ammen,  doch  finden  sich  intraperitoneale  Adhäsionen  selten  dabei.  Wenn 
tuptur  der  Hydronephrose  erfolgt,  so  geschieht  dies  fast  immer  in  den 
iaoehfelisack  hniein.  In  Uebereinstimmung  mit  der  gegenwärtigen  Kennt- 
1188  über  die  aseptische  Beschaffenheit  des  normalen  Harns  braucht  sich 
ceine  Peritonitis  anzuschliessen ;  man  hat  sogar  bei  demselben  Individuum 
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die  Ruptur   mehreremale   eintreten   gesehen.    Nur  wenn   pathogene  Bak- 
terien im  l  rin  eingeschlossen  sind,  folgt  diffuse  Peritonitis. 

Von  der  Blase  aus  können  die  schwereren  ule^rösen  und  diphtherischeo 
Entzündungsforinen,  mögen  sie  wie  immer  veranlasst  sein,  wenn  der 
Process  bis  auf  die  Subserosa  vordringt,  auch  auf  die  Serosa  übergreifen; 
und  in  dieser  entwickelt  sieh  je  nachdem  eine  umschriebene  Eiterung 
(paracystitiseher  Abscess),  oder  auch  eine  diffuse  Peritonitis,  zuweilen  in- 
folge von  Perforation. 

Genitalapparat.  Von  hervorragender  Wichtigkeit  als  Ausgang 
punkt  für  die  Peritonitis  ist  der  Genitalapparat  des  Weibes,  während  er 
beim  Manne  in  diei^er  Beziehung  ganz  zurücktritt.  Für  den  letzteren 
kommen  eigentlich  nur  die  recht  seltenen  Fälle  in  Betracht,  wo  der 
Gonococcus,  wie  es  scheint  von  den  Samenblasen  (Velpeau,  Tillaui)oder 
von  den  Samensträngen  (Hunter)  aus  den  Weg  in  das  Peritoneum  findet, 
ob  durch  die  Lymph-  oder  Blutbahnen,  oder  vennöge  directer  Wanderung 
durch  das  Gewebe,  ist  noch  unaufgeklärt. 

Beim  Weibe  dagegen  ist  der  Genitalapparat  die  absolut  häufigst^' 
Ausgangsstätte  für  die  Peritonitis.  Dies  hat  seine  Begründung  in  folgenden 
Verhältnissen: 

Zunä(*hst  schafft  der  Partus  veniiöge  der  dabei  gesetzten  umfang- 
reichen Verletzungen  die  denkbar  günstigsten  Eingangspforten  für  patho- 
gene Mikroben.  Die  puerperalen  Peritonitiden  werden  wegen  ihrer  eminenten 
Wichtigkeit  in  einem  gesonderten  Capitel  abgehandelt. 

Seit  Noeggerath's  wichtiger  Arbeit  ist  es  ferner  allgemein  an- 
erkannt, dass  eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von  Pelviperitonitis- 
Fällen  ihren  ätiologischen  Ursprung  in  einer  gonorrhoischen  lufection 
besitzt.  Die  Gonokokkeu-Endometritis  kriecht  auf  die  Tuben  und  Ovarien 
über,  und  weiterhin  wird  die  Serosa  an  den  verschiedensten  die  Genital- 
organe umkleidenden  Oertlichkeiten  inficirt.  Umschriebene,  l>ald  mehr 
acute,  bald  exquisit  chronische,  oft  auch  exacerbirende  Peritonitiden  folgen, 
welche  zu  den  verschiedensten  anatouiischen  Consequenzen  in  den  Genital- 
organen  selbst  und  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen,  namentlich 
mit  Darmschlingen.  in  der  mannichfaclisten  Weise  führen.  Zuweilen,  aller- 
dings selten,  kann  sich  an  diese  gonorrhoischen  Localherde  in  den  Tuben 
und  Ovarien  auch  eine  diffuse  Peritonitis  ansdiliessen. 

Zu  diesen  infectiöseii  Formen  der  Erkrankung  kommen  noch  mehr- 
fache andere  Möglichkeiten,  wie  von  den  weiblichen  Sexualorganen  theib 
local  ))leil)eii(le  Entzündungen  der  Serosa,  theils  diffuse  Peritonitiden 
ausgehen  können.  Eine  gewisse  Prüdisposition  für  Erkrankungen  der 
Organe  schafft  schon  der  Menstiiiations Vorgang,  und  zu  allen  sonstigen 
irgendwie  entstan<leneii  Katarrhen  in  Vagina,  Uterus,  Tuben  und  Ovarien 
können  niitt'r  rinstän<len  Keizungserscheinungen  der  Serosa  sieh  gesellen. 
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Ganz  erheblich  ist  die  Eeihe  von  Erkrankungen  anderer  Art  (Entzflndiin^en, 
Tumoren  u.  s.  w.),  welche  in  den  weiblichen  Sexnalorganen  sich  ent- 
wickeln und  Peritonitis  veranlassen  können,  fiechnet  man  endlich  noch 
die  Traumen  allermannichfachster  Art  hinzu,  welche  schädigend  auf  d^n 
Genitalapparat  einwirken  und  von  diesem  aus  zu  Peritonitis  in  der  einen 
oder  anderen  Form  führen  können,  so  ist  es  ersichtlich,  dass  in  der 
That  beim  Weibe  in  dem  Genitalapparat  die  ergiebigste  Quelle  für  h\^ 
fliesst. 

Trotzdem  begnügen  wir  uns  hier  mit  der  vorstehenden  äusserst 
knappen  skizzenhaften  Andeutung,  weil  alle  diese  Verhältnisse  im  XX.  Bande 
dieses  Handbuches  eingehend  abgehandelt  werden. 

Gefässsystem  des  Bauchraumes.  Die  Bedeutung  des  Gefilsssystems 
für  die  Peritonitis  ist  bereits  bei  der  allgemeinen  Pathogenese  erwähnt 
worden,  insofern  durch  die  Blutbahn  die  pathogenen  Bakterien  von  ent- 
fernten Eiter-  und  Jauchehei'den  in  die  Bauchserosa  getragen  werden 
können  (sogenannte  metastatische  Peritonitis).  Aber  auch  von  den 
in  der  Bauchhöhle  selbst  gelegenen  Gefässen  kann  direct  eine  Peritonitis 
ausgehen:  so  bei  Embolie  der  Arteria  ineseraica,  bei  Phlebitis  im  Bereich 
der  Pfortaderwurzeln  oder  auch  anderer  Venen,  der  Venae  spermaticae, 
umbilicales.  Namentlich  zu  erwähnen  sind  die  letzteren  deshalb,  well  sie 
die  überwiegenden  Vermittler  sind  bei  der  Peritonitis  der  Neugeborenen. 
Die  Phlebitis  umbilicalis  nimmt  selbstverständlich  ihren  Ausgang  von 
einer  Infection  der  Nabelwunde. 

In  den  Fällen  dieser  letzten  Gruppe  greift  die  Infection  von  dem 
Inneren  des  Gefösses  auf  das  perivasculäre  Bindegewebe  und  so  auf  die 
Serosa  übf r. 

And»^rweitige  Gebilde  und  Erkrankungsformen,  von  denen 
aus  die  Entzündung  direct  auf  das  Peritoneum  übergreifen 
kann.  —  Gar  nicht  so  sehr  selten  geht  die  Peritonitis  von  Mesenterlal- 
oder  Retroperitonealdrüsen  aus,  welche  ihrerseits  wieder  ursprünglich 
durch  irgend  einen  infeetiösen  Reiz  (Tuberkelbaclllen,  Streptokokken 
u.  8.  w.)  erkrankt  waren.  Diese  Aetiologle  ist  auch  Insofern  bedeutungsvoll, 
als  vielleicht  mancher  Fall  sogenannter  primärer,  idiopathischer  Peritonitis 
durch  sie  eine  Aufklärung  finden  dürfte.  In  zweierlei  Weise  kann  die 
Bauchfellafifectlon  hier  sich  darstellen:  einmal  als  diflfuse  eventuell  eitrige 
Entzündung,  noch  häufiger  aber  als  chronische  adhäsive  Form,  welche 
dauu  ihrerseits  wieder  die  Veranlassung  zu  schweren  weiteren  Consequenzen 
werden  kaim  (Abknickungen,  Umsehnünmgen,  Einklemmungendes  Darms). 

Entzündungen  und  Eiterungen  von  den  Bauchdecken  her,  Ver- 
dterungen  um  das  obere  Rectum,  Psoasabscesse  und  Renkungsabscesse. 
sariöse  Processe  an  den  Rippen,  Wirbeln,  Be(»kenknochen  können  Peri- 
tonitis nach  sich  ziehen. 
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Sehr  wichtig  ut «««h^ cter  Weg  durch  das  Zwerchfell,  aiifweleh«iu 
mitunter  die  Infcctioiiserreger  (corpusculäre  oder  chemwdto)  iu  da«  Baneh- 
feil  gelangen.  Auf  diese  Weise  kann  zu  einer  eitrigen  Pleuritis  oder  tarn 
Lungenabscess  oder  zu  anderen  Lungen-Bippenfellerkranknngeu  Peritonitis 
hinzutreten.  Dieser  Weg,  welchen  die  Kliniker  schon  längst  erkannt,  hat 
seit  den  üntei*suchungen  Recklinghausen's  nichts  Ueberraschendes. 

Die  vorstellend  skizzirten  Verhältnisse  umfassen  den  allergroHsti'o 
Theil  der  Gesammtsumme  der  klinischen  Aetiologie  fflr  die  Peritonitis. 
Ueberall  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  die  Möglichkeit,  dass  das  knuik- 
machende  Agens  aus  unmittelbarer  Nachbarschaft  auf  das  Bauchfell  eiu- 
wirkt,  beziehungsweise  in  dasselbe  eintritt. 

Eine  andere  ätiologisch-klinische  (Trui)pe  bilden  die  Fälle,  iu  deiini 
der  Infectionserreger  auf  den  Blutbahuen  in  das  Peritoneum  <r»*lau^. 
wo  die  Peritonitis,  wie  man  sich  früher  ausdrückte,  als  CH)mplication  odt^r 
Metastase  l)ei  acuten  Infectionskrankheiten  auftritt.  Es  handelt  sieh 
dabei  darum,  dass  der  specifische  En-eger  im  concreten  Falln  auch  im 
Peritoneum  sich  ansiedelt.  Dieses  Ereigniss  ist  nun  aber,  wie  l)t*n*its 
froher  bemerkt,  ein  merkwürdig  seltenes.  Die  genaueren  Beobai*htnn»<'U 
haben  nämlich  gelehrt,  dass,  wenn  im  Verlaufe  einer  acuten  Infectioiin- 
krankheit  eine  comi»licirende  Peritonitis  erscheint,  dieselbe  zu  alleruiHst  |ht 
continuitateui  von  l'nterleibsorganen,  von  einem  der  vorstehend  gpschildertwi 
UrsiH-ungshenle  ausgeht,  nicht  aber  auf  hämatogenem  Wege  zu  Stand«- 
kommt.  Die  älteren  Mittheilungen  sind  in  der  Beleuchtung  dieser  Anf- 
fassung  zu  revidireu:  und  die  neuere  Zeit  hat  sehr  wenig  Material  gebracht, 
welches  im  Sinne  einer  echten  hämatogenen  Infection  verwerthet  wenlfii 
könnte.  Mit  dem  Ergebniss  des  nachstehenden  summarischen  reberi)lickji 
trifft  meine  persönliche  Erfahning  zusannuen. 

Bezüglich  der  acuten  exanthematischen  Fieber.  Variolois.  Soarlatius, 
Morbilli,  äussern  sich  die  erfahrensten  Beobachter  dahin,  dass  sie  & 
Peritonitis  dabei  entweder  ganz  in  Abrede  stellen  oder  sie  fflr  «un- 
gewöhnlich  selten"  erklären,  oder  das  sie  dieselbe  ohne  „locale"  TrswliH 
nicht  gesehen  hätten.  In  der  That,  erwägt  man,  wie  geradezu  enonu  vir- 
einzelt  im  Verhältniss  zur  ungeheuren  Häufigkeit  von  Masern.  Seharhch 
(und  auch  Blattern)  Peritonitis  dabei  in  der  Literatur  berichtet  wird,  so 
nmss  man  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  es  sich  in  diesen  seltenen  F^len 
um  zutällige  Complicationen,  nicht  aber  um  einen  pathogenetischen  Zn- 
sammenhang  gehandelt  habe. 

Aehnliches  gilt  von  den  Typhen:  eine  echte  (hämatogene)  typhö» 
Peritonitis  ist  eine  gi'össte  Seltenheit,  wenn  sie  überhaupt  vorkommL 
Beim  Abdominaltyphus  ist  die  Peritonitis  (ganz  abgesehen  von  der  pcr- 
forativen  Form)  fast  sicher  innner  intestinalen  Ursprungs.  Liebermeister 
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sah  unter  c«.  2000  Typhusfällen  überhaupt  nur  16nial  allgemeine  Peri- 
tonitis (die  pertbrative  ausgenommen),  und  diese  wacwi  xinnefst  nachweislieh 
intestinalen  Urspmngs. 

Beim  Ervsipelas .  itti  die  Betheiligung  des  Bauchfells  dann  gefunden 
worden,  wena  die  Bauchhaut  erysipelatös  erkrankt  war.  Ausnahmsweise 
winl  vm  angeblicher  Peritonitis  beim  Gesichtserysipel  berichtet. 

Bei  den  Malariafiebem  trifft  man  wohl  eine  chronische  Perisplenitis, 
aber  keine  allgemeine  Betheiügung  des  Bauchfells. 

Bei  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  wird  Peritonitis  überhaupt 
nicht  erwähnt.  Dasselbe  gilt  von  der  Diphtherie. 

Von  der  Influenza  haben  wir  bereits  S.  528  gesprochen. 

Bei  Cholera  fehlt  die  Peritonitis.  Bei  Dysenterie  ist  sie  ganz  zweifellos 
intestinalen  Urspnmgs. 

Neben  der  croupösen  Pneumonie  ist  Meningitis  l)ekanntlich  eine 
nicht  allzu  seltene  Erscheinung,  Peritonitis  dagegen  fast  unerhört,  es 
sei  denn,  dass  unter  Vermittlung  von  gleichzeitiger  Pleuritis  die  Pneumo- 
kokken durch  das  Diaphragma  hindurch  in  die  Peritonealhöhle  gelangen. 
t»beu  (Sv.  524)  wurde  gesagt,  dass  Diplococcus .  pneumoniae  im  perito- 
nitischen Exsudat  vorkommt,  sogar  als  alleiniges  Bacterium  gefunden 
wurde  und  deshalb  als  Erreger  im  concreten  Falle  angesehen  werden 
muss;  dies  sind  aber  Fälle  ohne  Pneumonie.  Auf  welchem  Wege  in  diesen 
Fällen  der  Pneumococcus  in  das  Peritoneum  gelangt,  darüber  steht  noch 
nichts  fest. 

Es  bleiben  somit,  wie  schon  früher  (S.  528)  erwähnt,  eigentlich 
nur  zwei  acute  infectiöse  Processe,  bei  denen  —  und  dies  auch  nur  selten 
—  Peritonitis  auf  hämatogenem  Wege  entstanden  vorkommt:  Rheumatismus 
artieulorum  acutus  und  Septikämie.  —  Vereinzelte  Male  ist  Peritonitis  auch 
lieini  Scorbut  beschrieben  worden. 

Berücksichtigt  man,  wie  häufig  bei  einigen  der  aufgezählten  acuten 
Infectionskrankheiten  das  Pericardium,  die  Pleura,  selbst  die  Meningen 
ergriffen  werden,  so  hat  in  der  That  die  Seltenheit  der  Peritonealaffectionen 
(«twas  Auffälliges.  Hypothesen  darüber  aufzustellen,  woher  die  geringe 
Vulnerabilität  der  Peritonealhöhle  allen  diesen  Mikroben  gegenüber  lühre, 
halten  wir  für  müssig,  da  dieselben  nicht  bewiesen  werden  können.  Wir 
wollen  nur  auf  eine  Möglichkeit  hinweisen,  nämlich  die  mächtige  Re- 
sorptionsfähigkeit des  Peritoneum,  welche  schädliche  Substanzen,  falls  sie 
nicht  in  zu  grosser  Menge  auf  einmal  hineingelangen,  rasch  wieder  ent- 
fernt, ehe  sie  zur  Wirkung  gelangen. 

Auf  die  tuberculösen  Formen  der  Peritonitis  gehen  wir  in  einem 
(besonderen  Gapitel  ein. 

Untergeordnet,  weil  selten  beobachtet,  ist  die  Bolle  der  Syphilis 
in  der  Feritonitis-Aetiologie  beim  Erwachsenen.  Relativ  am  meisten  sieht 
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man  die  umschriebene  adhäsive  Form  der  Entzündung,  welche  als  Theü- 
glied  in  dem  serösen  Ueberzug  eines  syphilitisch  erkrankten  Abdominal- 
organes  (Leber,  Darm)  sich  entwickelt,  meist  local  bleibt  und  nur  aus- 
nahmsweise unter  Exsudatbildung  mehr  di£fus  wird.  Sehr  selten  sind  die 
diffusen  Peritonitiden ,  welche  bei  perforirenden ,  syphilitischen  Darm- 
geschwüren beobachtet  werden  und  den  übrigen  Perforationsperitonitiden 
gleichwerthig  sind.  Anders  dagegen  ist  es  bei  Kindern  oder  vielmehr  bf i 
ungeborenen  Früchten;  die  fötale  Peritonitis  ist  in  den  allermeisten  Fällen 
syphilitischer  Natur.  Die  anatomische  Form  dabei  ist  wechselnd,  bald  trifft 
man  serofibrinöse  oder  auch  eitrige  Ergüsse,  bald  Adhäsionen,  die  m 
Gonstrictionen  des  Darms  Veranlassung  geben. 

Die  leitenden  Gesichtspunkte  ftlr  die  Auffassung  emer  weiteren 
ätiologischen  Gruppe,  der  traumatischen  Peritonitis,  sind  bereits  oben 
erörtert  worden  und  wir  beschränken  uns  hier  auf  den  Hinweis. 

Eine  besondere  Stellung  hat  man  der  sogenannten  Puerperal- 
peritonitis des  Fötus  und  des  Neugeborenen  zuertheilt.  Aetiologisch 
sind  diese  beiden  Fälle  insofern  übereinstimmend,  als  es  sich  bei  beiden 
um  eine  septische  Puerperalinfection  handelt.  Der  Unterschied  liegt  nur  in 
dem  üebertragungsmodus.  Bei  der  Puerperalperitonitis  des  Fötus  gelangt 
das  Virus  aus  dem  mütterlichen  Organismus  durch  den  Placentarkreislaut 
in  die  Frucht.  Die  anatomischen  Aeusserungen  desselben  finden  sieh  als 
blutig-seröse  Exsudationen  nicht  bloss  im  Peritoneum,  sondern  oft  noch 
in  anderen  serösen  Höhlen,  Pleura,  Perikard,  Meningen.  Bei  dem  Neu- 
geborenen geschieht  die  Infection  fast  ausnahmslos  vom  Nabel  aus,  und 
zwar  meist  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  (Buhl).  Die  septische 
Lymphangioitis  gibt  den  Ausgangsort  für  die  Peritonitis  ab.  Principiell 
ist  demnach  diese  Form  den  septisch-traumatischen  Peritonitiden  des  Er- 
wachsenen gleichzustellen.  — 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  erfordert  schliesslich  noch  einr* 
letzte  ätiologische  Gruppe: 

Die  primäre,  idiopathische  Peritonitis. 

Von  der  ersten  Zeit  ab,  als  die  Peritonitis  in  die  wissenschaftliche 
Erörterung  eintrat,  d.  h.  also  dieses  ganze  Jahrhundert  hindurch  bis  in 
die  Gegenwart,  hat  man  darüber  discutirt,  ob  es  überhaupt  eine  priinire 
idiopathische  Peritonitis  gebe.  Während  auf  der  einen  Seite  gute  Beobachter 
für  deren  Existenz  immer  wieder  eingetreten  sind,  während  man  sogar 
ihr  epidemisches  Auftreten  beschrieben  hat,  wurde  andererseits  bereits 
von  Louis  nicht  nur  auf  ihre  Seltenheit  hingewiesen,  sondern  von  vielen 
Beobachtern  ihr  Vorkommen  überhaupt  bezweifelt  oder  auch  direet  in 
Abrede  gestellt.  Wir  können  die  interessante  Frage  im  Rahmen  dieser 
Darstellung  nicht  im  Einzelnen  historisch  durchgehen  und  müssen  uns 
auf  die  Bemerkimg  beschränken,  dass  das  Vorkommen  einer  idiopathische 


Speeielle  klinische  Aetiologie.   ■    •  545 

Peritonitis  zumeist  von  Praktikern  angenommen,  dagegen  von  pathologischen 
Anatomen  bestritten  wurde,  weil  letztere  oft  noch  in  der  Leiche  ana- 
tomische Ausgangspunkte  nachweisen  konnten,  deren  Unauffindbarkeit  den 
I^raktiker  eben  zu  seinem  entgegengesetzten  Schlüsse  verleitet  hatte.  Eine 
weitere  kraftvolle  Verstärkung  erhielt  neuerdings  diese  Opposition  noch 
durch  die  Bakteriologie. 

Will  man  so  gut  als  möglich  zu  einer  gewissen  Klarheit  gelangen, 
so  ist  zweierlei  erfonlerli«*.!! :  man  muss  scharf  feststellen,  was  denn  eigent- 
lich unter  idiopathischer,  primärer  Peritonitis,  sei  sie  acut  oder  chronisch, 
verstanden  werden  solle,  und  dann  nmss  man  sich  an  zuverlässige  Kriterien 
liir  die  Entscheiduno;  halten. 

Als  primär,  idiopathisch  ist  die  Peritonitis,  acute  wie 
chronische,  dann  zu  bezeichnen,  wenn  die  Erkrankung  des  Bauch- 
fells die  einzige  und  ausschliessliche  Localisation  darstellt,  den  einzigen 
pathologisch-anatomischen  Befund  bildet.  Es  müssen  alle  anderen  Organ- 
erkrankungen fehlen,  ebenso  müssen  auch  die  bekannten  klinischen  Bilder, 
beziehungsweise  anatomischen  Befunde  acuter  und  chronischer  Infections- 
krankheiten  oder  sonstiger  Erkrankungsformen  fehlen,  in  deren  Verlauf 
auf  dem  Wege  häumtogener  Infeetion  oder  Intoxication  die  Peritonitis 
zur  Entwicklung  gelangen  kann. 

Aus  dieser  Fornmlining  folgt  schon  von  selbst,  dass  ein  principielles 
Irtheil  darül)er,  ol>  überhaupt  eine  primäre  Peritonitis  existire,  nur  durch 
die  sorgfältigste  pathologisch-anatomische  Analyse  gewonnen  werden  kann. 
Die  klinische  (Teschichte  allein,  und  sei  sie  noch  so  genau,  berechtigt  nie 
zu  einer  principiellen  Entscheidung.  Erst  wenn  eine  solche  mit  Hilfe  der 
pathologischen  Anatomie  gewonnen  wäre,  könnte  im  concreten  Falle  die 
Frage  erörtert,  allerdings  in  vivo  nie  mit  Sicherheit  entschieden  werden, 
ob  es  sich  um  idiopathische  oder  irgend  eine  der  zahlreichen  secundäreu 
Formen  handle. 

Man  braucht  sich  natürlich  nicht  etwa  vorzustellen,  dass  bei  der 
idiopathischen  Peritonitis  irgend  welche  besonderen  Noxen  thätig  sind.  Nur 
darum  handelt  es  sich,  ob  es  möglich  sei,  dass  die  bakteriellen  und  chemischen 
Reize,  von  denen  bekannt  ist,  dass  sie  eine  Bauchfellentzündung  zu  ver- 
anlassen vermögen,  auch  in  Wirklichkeit  direct  in  das  Peritoneum  gelangen, 
ausschliesslich  dieses  in  Entzündung  versetzen  können,  olnu»  irgend  welche 
klinischen  oder  anatomischen  Erscheinungen  seitens  anderer  Organe  zu 
liefern,  und  selbst  ohne  erkennbare  Spuren  an  ihren  Elintrittsstellen  zu 
hinterlassen. 

Unseres  Ei*achtens  kaiin  eine  solche  Möglichkeit  nicht  von  vornherein 
von  der  Hand  gewiesen  werden.  Krankheitsursachen  können  bekanntlich  in 
den  Organismus  eindringen,  die  schwersten  Störungen  veranlassen  und 
über   ihre  Eintrittsstellen    lässt    sich    hinterher   nichts    Bestimmtes  mehr 
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ermitteln,  wie  z.  B.  zuweilen  beim  Tetanus,  wo  die  kleine  Hautverletzung 
nach  dem  Ausbruch  des  Starrkrampfes  nicht  mehr  auffindbar  zu  sein 
braucht.  Ganz  analog  vollzieht  sich  auch  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
der  Vorgang  .bei  derjenigen  Form  traumatischer  Peritonitis,  welche  ohn»* 
Hautverletzung  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  erfolgt,  worüber  wir 
früher  (S.  525)  gesprochen  haben. 

Zwei  Wege  wären  denkbar,  auf  welchen  pathogene  Factoren  (Bakterien 
und   ihre  Producte)  in   die  Peritonealhöhle  gelangen  könnten,  ohne  da&s 
an  den  Eintrittsstellen  Spuren  hinterbleiben,  in  den  Eintrittsorganen  ana- 
tomisch erkennbare  Veränderungen  sich  zeigen.    Einmal  die  weiblichen 
Genitalorgane,   namentlich   zur  Zeit   der   menstruellen  Verwundung  und 
Störung.  Hiermit  würde  die  Erfahrungsthatsache  in  Einklang  stehen,  dass 
die  acute  idiopathische  Peritonitis  ganz  überwiegend  oft  als  im  Anschlogii 
an  die  Menstruationszeit  entstanden  beschrieben  wird.  Zweitens  der  Darm, 
insbesondere   während   des  Bestehens   functioneller   Störungen  (Diarrhoe. 
Koprostase).  Gegen  die  letztere  Annahme  ist  freilich  sofort  der  Einwand 
geltend   zu   machen,  dass  dann  wohl  idiopathische  Peritonitis  öfters  auf- 
treten müsste,   und  mit   noch  grösserem  Nachdruck  der  Hinweis  auf  dl*- 
verwickelten   pathogenetischen  Bedingungen,  welche   fttr   die   Erzeugung 
der  Peritonitis  erforderlich  sind,  vor  Allem  aber  die  Betonung  des  Um- 
standes,   dass    der   unversehrte,   in    seinen    histologischen   Verhältnissen 
wohlerhaltene  Darm  pathogene  Mikroben  nicht  passiren  lässt. 

Sehr  viel  ist  dann  noch  erörtert  worden,  ob  es  eine  idiopathische 
„Erkältungs-Peritonitis"  gibt.  Wir  wollen  die  hierauf  bezügUchea 
Experimente  ganz  bei  Seite  lassen,  weil  das  bis  jetzt  vorliegende  experi- 
mentelle Material  mehrdeutig  ist  und  keinerlei  Entscheidung  gestattet. 
Aber  es  w^erden  Fälle  aus  der  Praxis  angeführt,  dass  nach  Durchnässung 
bei  erhitztem  Körper,  nach  längerem  Liegen  auf  kaltem  feuchtem  Boden 
eine  acute  Bauchfellentzündung  sich  entwickelte.  Unseren  gegenwärtigen 
Anschauungen  gemäss  können  wir  gewiss  nicht  annehmen,  dass  die 
Erkältung  als  solche  eine  eitrige  Peritonitis  nach  sich  ziehen  könne: 
dazu  sind  die  obligaten  Bakterien  erforderUch.  Aber  es  wäre  denkbar, 
dass  der  Einlluss  der  Erkältung  Bedingungen  im  Gefässsystem  schafft,  solcher 
Art,  dass  die  wirksame  Ansiedelung  von  Bakterien  dadurch  ermöglicht 
wird.  Es  fragt  sich  nur  immer  wieder :  wie  und  woher  gelangen  in  solchen 
Fällen  die  Mikroben  in  das  Peritoneum? 

Die  Möglichkeit  einer  idiopathischen  acuten  Peritonitis  kann  dem- 
nach auch  vom  Standpunkte  der  heutigen  ätiologischen  Forschung  nicht 
von  vornherein  zurückgewiesen  werden,  und  ihre,  selbst  von  ihren  Ver- 
theidigern  zugegebene,  grosse  Seltenheit  würde  eine  Erklärung  darin  finden, 
dass,  wie  im  Abschnitt  über  allgemeine  Pathogenese  entwickelt  ist,  bei 
<len  physiologischen  Verhältnissen  des  Peritonealraumes  ganz  besondere 
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Bedingungen  erfQllt  sein  müssen,  um  die  Entwicklung  einer  acuten  diffusen 
Peritonitis  zu  gestatten.  Damit  ist  aber  noch  nicht  ihr  thatsächliches  Vor- 
kommen erwiesen ;  das  letzte  Wort  spricht  hier  die  pathologische  Anatomie. 

Wir  schicken  voraus,  dass  unsere  pei*sönlichen  Erfahrungen  uns  bis 
jetzt  nicht  zur  Annahme  einer  acuten  idiopathischen  Peritonitis  im  oben 
formulirten  Sinne  berechtigen.  Wo  wir  eine  solche  vor  uns  zu  sehen 
glaubten,  wies  die  Section  emen  bestimmten  Ausgangspunkt  nach  und 
charakterisirte  demnach  den  Fall  als  „secundäre"  Peritonitis,  oder  es  kam 
nicht  zur  Section,  beziehungsweise  es  trat  Heilung  ein,  und  dann  fehlte 
eben  das  entscheidende  Kriterium.  Die  Beobachtungen  der  älteren  Aerzte 
sind  oft  zu  ungenau,  um  ein  Urtheil  zu  gestatten;  wir  können  uns  bloss 
an  die  Neueren  halten,  bei  denen  aber  die  einschlägigen  Mittheilungen 
recht  dünn  gesäet  sind.  So  erwähnt  P.  Guttmann  unter  82  Fällen  von 
Peritonitis  recens  exsudativa  diffusa  acht  Fälle  von  idiopathischer 
Peritonitis;  aber  die  von  ihm  mitgetheilten  Krankheits-  und  Obductions- 
»skizzen  sind  viel  zu  kurz,  um  ein  kritisches  l'rtheil  auf  sie  zu  basiren; 
wir  müssen  die  Fälle  auf  Treue  und  Glauben  annehmen.  Litten  gibt 
an,  unzweifelhaft  einige,  wenn  auch  seltene  Fälle  von  diffuser  tödtlich 
verlaufender  Peritonitis  gesehen  zu  haben,  bei  denen  trotz  sorgföltigster 
Untersuchung  keine  Eingangspforte  für  das  Virus  gefunden  werden  konnte. 
Von  einem  unserer  ausgezeichnetsten  Beobachter,  Leyden,  sind  drei  Fälle 
idiopathischer  acuter  Peritonitis  ausführlich  mitgetheilt  worden.  Doch 
müssen  wnr  bekennen,  dass  wir  auch  in  diesen  Fällen  zwingende  Belege 
ftir  eine  acute  idiopathische  Peritonitis  nicht  erkennen  kömien.  Ein  Fall, 
einen  28jährigen  Mann  betreffend,  genas;  hier  bestand  eine  besondere 
Druckschmerzhaftigkeit  und  grössere  Resistenz  in  der  Regio  iliaca  dextra. 
Trotzdem  das  Exsudat  gar  nicht  scharf  umschrieben  war  und  binnen  2  Vi 
Wochen  Heilung  eintritt,  lässt  sich  die  Existenz  einer  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  als  Ausgangpunkt  für  die  diffuse  Peritonitis  nicht  widerlegen. 
Bei  den  beiden  anderen  Fällen  sucht  Grawitz,  wie  er  in  ausführlicher 
Analyse  entwickelt,  die  Eingangspforte  ftir  die  Bakterien  in  den  erkrankten 
Genitalorganen  und  glaubt  deshalb  auch  für  sie  den  Charakter  der  pri- 
mären, idiopathischen  Peritonitis  nicht  zugeben  zu  dürfen.  Andere  über- 
zeugendere Beispiele  für  eine  idiopathische  acute  Peritonitis  sind  mir  nicht 
bekannt. 

Grawitz  stellte  867  Sectionsfälle  von  Peritonitis  aus  dem  Berliner 
pathologischen  Institut  zusammen,  unter  denen  nur  13  als  spontane  oder 
rheumatische  (primär  eitrige)  in  den  Protokollen  aufgeführt  waren.  Und 
auch  diese  unterzieht  Grawitz  einer  Kritik,  welche  sie  als  primäre  Peri- 
tonitis nicht  gelten  lässt. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  Erwägimgen  kommen  wir  bezüglich 
der  Existenz  ehaer  idiopathischen  acuten  Peritonitis   im  oben  formulirten. 
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strengen  Wortsinn  zu  dem  Ergebniss:   möglich,  a  priori  keineswegs  un- 
denkbar, aber  noch  nicht  unanfechtbar  sichergestellt. 

Mittheilsamer  ist  die  Literatur  bezüglich  einer  chronischen  Foriu 
idiopathischer   Peritonitis;   insbesondere  haben,  abgesehen   von  d^-n 
älteren  Publicationen,  Galvagni   und  H.  Vierordt  grössere  Beiträge  in 
den  letzten  Decennien  geliefert,   zu  denen   noch  eine  Anzahl  vereinzelter 
Fälle  sich  gesellt  (so  von  Quincke,  Smidt,  Mead,  Rehn,   Lindwurm- 
Bauer,   Eiedel,    Rossi,    Molinari,    Fiedler,    A.   Fränkel    u.   A.). 
Die  Streitfrage,   ob  die  in  Rede  stehende  Krankheitsform   vorkommt^,  ist 
im  I^aufe  der  Zeit  ganz  verschieden  beantwortet  worden.    Die  schon  von 
Louis  vertretene  Meinung,  dass  hinter  derselben  stets  eine  Tubereulose 
stecke,  ist  theils  angenommen,   theils  lebhaft  bekämpft  worden.    Daneben 
hat  dann  Seiler,  freilich  ganz  unl)ewiesen,  gemeint,  der  Ascites  im  kind- 
lichen Alter  benihe,  sobald  Tuberculose  ausgeschlossen,  immer  auf  HeiÄtitis 
syphilitica.  In  der  neueren  Zeit  haben  sich  wieder  zahlreiche  Stiimueii  Ifir 
die  Idiopathie  erhol)en. 

Fornniliren  wir  auch  hier  nochmals  klar  und  bestinnnt,  was  denn 
unter  der  Bezeichnung  der  idiopathischen  chronischen  Peritonitis  zu  ver- 
stehen sei.  Unseres  Erachtens  doch  nur  dieses,  dass  eine  Peritonitis 
chronica  sich  so  entwickelt,  dass  sie  als  ganz  alleiniger  und  ausschliess- 
licher anatomischer  Befund  bestellt,  ohne  dass  irgend  eine  sonstige  jiatlio- 
logisclie  Verändenmg  trotz  genauester  Durchmusterung  des  ganzen  Körpers 
mit  allen  modernen  Hilfsmittehi  gefunden  wird,  von  der  die  Erkrankung 
des  Bauchfells  ihren  Ausgang  genommen  hat  oder  erfahrungsgemäss  hätte 
nehmen  können. 

Dass  dies  möglich  sei,  haben  wir  für  eine  ganz  bestimmte  Form 
chronischer  Peritonitis  oben  bereits  anerkannt,  nämlich  für  manche  Falk 
der  partiellen  adhäsiven  Entzündung,  die  durch  mechanische  Reize  hervor- 
gerufen wird,  wie  <lie  chronischen  umschriebenen  Verdickungen  der  Serosa, 
welche  sich  auf  dem  Dann  bei  chronischer  Kothanhäufung,  ohne  jede 
Alteration  des  Darms  selbst,  entwickeln  können.  Aber  nicht  diese  Fälle 
sind  bei  der  umstrittenen  Frage  gemeint.  Es  handelt  sich  vielmehr  daniiii, 
ob  es  eine  exsudative  Peritonitis  mit  oft  enormen  Ansammlungen  seröser 
und  serofibrinöser  Flüssigkeit  gibt,  welche  man  als  idioi)athisch  im  vor- 
stehend formulirten  Sinn  bezeichnen  kann. 

Wie  bei  der  acuten  Form,  müssen  wir  auch  hier  bei  der  chrouiscliHi 
damuf  beharren,  dass  nur  die  pathologische  Anatomie  die  Entscheidung 
liefern  kann.  Was  imn  ergibt  diese?  Prüfen  wir,  wenn  auch,  dem  Rahmen 
des  Handbuches  entsprechend,  ganz  cursorisch,  das  vorliegende  Material. 

(lalvagni  hatte  unter  12  Fällen  zwei  tödtlich  verlaufende;  Sections- 
l)efim(le  fehlen  aber,  nur  heisst  es  bei  dem  einen,  dass  der  gel)esserte 
Kranke  ein  Jahr   später  starl),   nachdem   mehrere  Monate  bis  zum  Tode 
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anhaltende  hartnäckige  Diarrhöen  sich  eingestellt  hatten:  und  die  zweite 
Kranke  starb  unter  den  Symptomen  einer  „granulösen  Meningitis".  Vier- 
ordt  hat  unter  29  Kranken  einen  Todesfall.  Diese  Patientin  hatte  sieben 
Jahre  vor  dem  Tode  acuten  Gelenkrheumatismus,  zwei  Jahre  später  Oedem 
an  den  unteren  Extremitäten  und  Ascites,  dessetwegen  fünfmal  die  Punctio 
abdoniinis  gemacht  wurde,  darnach  sogar  Laparotomie.  Die  Section  ergab, 
als  flir  uns  wesentlichen  Befund,  totale  Concretio  cordis  mit  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels.  Stauung  in  Leber,  Milz,  Niere,  Perihepafitis  und 
Perisplenitis,  serofibrinöses  Exsudat  und  schwere  Verwachsungen  der  Ge- 
dänne  durch  Schwarten.  Vierordt  selbst  nennt  allerdings  diesen  Fall 
^nicht  ganz  rein  und  nicht  uncomplicirt"  —  aber  kann  man  solche  Be- 
obachtungen, die  mit  „idiopathischer"  Peritonitis  doch  gewiss  gar  nichts 
zu  thun  haben  (Stauungsascites  mit  traumatischer  Peritonitis  durch  Punc- 
tionen  (1869,  also  vorantiseptisch]  und  Laparotomie),  überhaupt  als  Stütze 
heranzit^lien,  um  eine  noch  nicht  anerkannte  AfiFection  damit  zu  beweisen? 
in  einem  Falle  Bauers  heisst  es:  „serofibrinöse  Peritonitis:  die  Gallen- 
blase fest  mit  Darmschlingen  venvachsen,  gleich  massig  hypertrophisch, 
enthält  zwei  Gallensteine:  scmst  nirgends  im  Körper  eine  erhebliche  Ver- 
änderung". Nachdem  durch  Tavel  und  Lanz  festgestellt  worden  ist, 
dass  bei  Cholecystitis  ohne  Perforation  eine  chemische  Perforation  sich 
entwickeln  kann,  liegt  es  da  nicht  viel  näher,  in  diesem  Fall  einen 
solchen  Ursprimg  der  Peritonitis  anzunehmen,  als  durch  ihn  eine  „idio- 
pathische" Form  beweisen  zu  wollen?  Bei  BiedeFs  Fall  von  „chronisch- 
ifliojjathischer"  exsudativer  Peritonitis  war  der  Kranke  mehrmals  punctirt 
^^o^den  wegen  Ascites:  die  Section  ergab  ausser  der  Peritonitis  noch  Pleu- 
ritis und  Perikarditis.  Auch  in  Stilleres  Beobachtung  schloss  sich  die 
Peritonitis  an  Pleuritis  an,  erstere  w^r  secundär,  nicht  primär.  Henoch's 
bekannter  Fall  hat,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  einen  zweifellos 
traumatischen  Ursprung.  Rossi  bringt  zwei  Fälle  ohne  Section,  Fiedler 
vier  solche.  Molinari  berichtet  eine  weitere  Beobachtung  von  Galvagni 
mit  Section;  aber  hier  schloss  sich  die  Krankheit  an  eine  monatelange 
linksseitige  „Bnistkrankheit"  an,  die  mit  Fieber  und  blutigem  Auswurf 
f-inberging,  und  bei  der  Section  boten,  ausser  der  Peritonitis,  beide  Pleura- 
säcke complete  pleuritische  Obliteration ;  in  einem  Falle  von  Signorini 
war  der  linke  Pleuralsack  verödet,  im  rechten  ein  bedeutendes  Exsudat: 
C'orazza  —  ebenfalls  neben  der  Peritonitis  doppelseitiges  Pleuraexsudat. 
Wenn  auch  in  all  den  letztgenannten  Fällen  keine  „Tuberkel"  gefunden 
wurden,  so  fehlt  doch  die  bakteriologische  Futersuchung,  und  die  klini- 
schen wie  anatomischen  Verhältnisse  geben  genügende  Anhaltspunkte  für 
kritische  Einwendungen. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  die  angeführten  Fälle  und   Se- 
ctionen  —  einige  weitere  geben  ein  gleiches  Resultat  oder  sind  überhaupt 


550  ^i®  Entzündung  des  Peritoneum  (Peritonitis)  etc. 

nicht  verwerthbar  —  die  Annahme  einer  idiopathischen  chronischen  Peri- 
tonitis zu  stützen  geeignet  sind.  Die  Beweisftthnmg  der  Vertheidiger  hält 
sich  aber  auch  hauptsächlich  an  die  geheilten  Fälle;  gerade  die  Heilung 
wird  eben  als  Beweis  dafür  angesehen,  dass  es  sich  nicht  um  tuberculöse. 
sondern  um  eine  gutartige,  primäre,  idiopathische  Form  handle. 

Bezüglich  dieser  Fälle  ist  unseres  Erachtens  zunächst  zu  bemerken, 
dass  gar  manche  von  ihnen,  auch  ohne  Sectionsbefund,  selbst  einer  ein- 
fachen klinischen  Analyse  nicht  Stand  halten,  sondern  deutlich  und  un- 
verkennbar  die  Spuren  bekannter  ätiologischer  Ausgangspuncte  oder  Formen 
aufweisen.  Wir  geben  jedoch  ohne  weiteres  zu,  dass  fQr  manche  andere 
dies  nicht  der  Fall  ist,  auch  die  Annahme  einer  Tuberculose  fflr  alln 
eine  willkürliche  wäre.  Ist  damit  aber  schon  erwiesen,  dass  diese  in  mo 
ätiologisch  nicht  deutbaren  Fälle  auch  wirklich  idiopathischen  Ursprungs 
sind? 

Eine  gewisse  klinische  Eigenartigkeit  mancher  —  keineswegs  aller 
—  dieser  Fälle  kann  man  allerdings  nicht  leugnen.  Dieselbe  liegt  dÄrin, 
dass  sehr  oft  kindliche  Individuen  betroflFen  sind,  auffällig  viele  Mädchen, 
und  nicht  wenige  um  die  Zeit  der  Pubertät  herum  (ascit^  des  jeunes 
filles-Cruveilhier).  Damit  ist  allerdings  noch  nicht  bewiesen,  dass  diese 
Fälle  eine  eigenartige,  von  allen  bekannten  Möglichkeiten  abweichendn 
ätiologische  Stellung  haben,  obwohl  gerade  eine  solche  von  Quincke  ftr 
sie  in  Anspruch  genommen  wird  (s.  S.  510).  Quincke's  Auffassun«: 
scheidet  aber  zugleich  diese  Fälle  von  der  Peritonitis  überhaupt  aus. 

Mit  dem  Vorstehenden  wollen  wir,  ebenso  wie  bei  der  acuten  Form, 
keineswegs  die  Möglichkeit  einer  idiopathischen,  primären  chronischen 
Peritonitis  überhaupt  in  Abrede  stellen.  Wir  können  sie  nur  auf  Grund 
des  bisherigen  Beobachtungsmaterials  noch  nicht  für  bewiesen  erachten. 
Erst  sorgfaltigst  ausgefQhrte  Sectionen  mit  zwingendem,  d.  h.  negativem 
Befunde,  auch  in  bakteriologischer  Beziehung,  und  eine  absolut  genau»* 
fortlaufende  klinische  Beobachtung  fraglicher  Fälle  von  Anfang  an,  welche 
z.  B.  jede  latente  traumatische  Einwirkung  ausschliesst,  werden  uns 
überzeugen.  Das  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Fonn,  herangezogene 
Moment  der  Erkältung  kann  gemäss  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen 
immer  nur  den  Boden  für  die  En-eger  der  Entzündung  vorbereiten,  nicht 
selbst  die  Entzündung  erzeugen.  Immer  noch  bleibt  auch  bei  der  Ertil- 
tnng  ein  unaufgelöster  R^nt:  welche  bakteriellen  oder  chemischen  Reiz** 
dringen  in  das  Peritoneum  ein  und  woher  kommen  sie  in  einem  solchen 
Falle? 
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Die  pathologische  Anatomie  der  Peritonitis. 

Die  Entzündungen  des  Bauchfells  liefern  wechselnde  anatomische 
T,  fllr  deren  mannichfache  Gestaltung  mehrere  Verhältnisse  bestimmend 
Vor  allem  kommt  dabei  das  ätiologische  Moment,  die  Art  der 
Qndungserreger,  in  Betracht:  ob  mechanische,  chemische,  bakterielle 
i  thätig  sind,  beziehungsweise  in  welcher  Vereinigung  zusammen- 
Mid.  Dann  der  Umstand,  ob  der  Process  acut  einsetzt  und  bis  zum 
}  acut  verläuft ;  oder  ob  er  von  Anfang  an  schleichend  sich  entwickelt : 

ob  an  einen  ursprünglich  acuten  Beginn  weiterhin  ein  schleppender 
puig  sich  anschliesst.  Des  weiteren  der  Ausgangsort  und  die  Art, 
elcher  der  Entzündungsreiz  über  das  Peritoneum  sich  verbreitet,  ob 
Process  umschrieben  beginnt  oder  sofort  in  diffuser  Ausbreitung, 
erhin  beeinflussen  verschiedene  Zwischenfälle  im  klinischen  Verlauf 
watomische  Gestaltung.  Alle  diese  Gesichtspunkte  werden  bei  den 
Inen  klinischen  Formen  Berücksichtigung  finden. 

Wir  geben  zunächst  eine  einfache  beschreibende  Darstellung  der 
miischen  Verhältnisse. 

Bei  der  acuten  Peritonitis  beginnen  die  Veränderungen  mit  einer 
tion  der  Serosa,  welche  lebhaft  geröthet,  zuweilen  mit  Hämorrhagien 
leren  oder  geringeren  Umfanges  durchsetzt  ist.  Bei  diffuser  Peri- 
is ist  die  Hyperämie  nicht  ttbemll  gleichmässig,  einzelne  Stellen  sind 
er  vascularisirt  als  andere.  Am  stärksten  gewöhnlich  ist  sie  in  der 
ebung  des  Ursprungsortes  der  Entzündung,  wobei  sie  dann  oftmals 
grossen  Theil  auf  den  localen  Ausgangsproeess  bezogen  werden  muss, 

B.  bei  inneren  Einklemmungen,  Achsendrehungen.  Immer  ist  das 
rale  Blatt  stärker  hyperämisch  als  das  parietale. 

5ei  sehr  vehement  verlaufender  Entzündung,  welche  durch  septische 
lämie    oder   auch   durch    sogenannten    Shock    äusserst   schnell    zum 

führt,  kann  die   anatomische  Entwicklung  des  Processes  auf  dieser 

stehen  bleiben,  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Exsudation  kommt. 

kann  man  dann  von  der  Serosa  zuweilen  eine  Reincultur  von  Bak- 
1  entnehmen. 
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In  der  Regel  folgt  der  entzündliehen  Hyperämie  bald  eine  Exsndaiion. 
durch  welche  eine  fibrinöse  und  seröse  Ausscheidung  geliefert  wird. 

Die  Pibrinschicht  bildet  zunächst  einen  ganz  dünnen,  schleinj- 
artigen  lle))erzug,  welcher  aber  der  Serosa  fest  anhaftet,  mit  ihrem  Gewebe 
sehr  innig  zusammenhängt  (wie  schon  Rokitansky  und  Virchow  bemerkt 
haben)  und  ihr  ein  graues,  mattes,  glanzloses  Aussehen  gibt.  Gegen- 
überliegende Partien  und  Organe  werden  durch  sie  locker  verklebt.  Die 
Pibrinschicht  ist  keineswegs  überall  gleichmässig,  sondern  an  einzelnen 
Stellen  viel  dichter  und  massiger  als  an  anderen. 

Die  allgemein-pathologische  Frage  über  den  Ursprung  des  Fibrins 
können  wir  hier  nicht  im  Detail  erörtern.  Wir  deuten  nur  kurz  an,  dass 
die  als  selbstverständlich  geltende  Anschammg,  dasselbe  werde  aus  dem 
Blute  ausgeschieden,  neuerdings  sehr  in  Zweifel  gezogen  wonlen  ist. 
Schleiffarth  z.  B.,  von  den  Beobachtungen  Grawitz  ausgehend, 
betrachtet  das  Fibrin  als  umgewandeltes  Bindegewebe:  die  äusserstf*ii 
Faserlagen  der  serösen  Häute  würden  selbst  in  Fibrin  lungewandnlr. 
E.  Neumann  tritt  ebenfalls  entschieden  dafür  ein,  dass  eine  ^fibrinale- 
Umwandlung  des  Bindegewebes  als  eine  Quelle  der  Fibrinauflageningen 
gelten  müsse;  er  konnte  auch  bestimmt  bei  ffischer  Entzündung  noch 
Epithelinseln  auf  der  Fibrinlage  aufsitzend  erkennen.  Daneben  JH<loch 
bleibe,  namentlich  bei  reichlicher  fibrinös-eitriger  Exsudation,  die  Annahm»' 
der  fibrinösen  Niederschläge  aus  dem  flüssigen  Exsudat  zu  Recht  bestehen. 
Borst  bestätigt  ebenfalls  das  thatsächliche  Vorkommen  solcher  fibrinösen 
Entzündungen  seröser  Häute,  bei  denen,  auch  zu  Beginn  der  Erkran- 
kung, der  Process  hauptsächlich  in  einer  Quellung  und  Degeneration  der 
oberflächlichen  Bindegewebsschichten  der  Serosa  besteht;  daneben  ab»*r 
gebe  es  auch  fibrinöse  Entzündungen  von  vorwiegend  exsudativem  Charakter. 
Beide  Arten  konnneu  demnach  vor. 

Ist  die  Peritonitis  nicht  gar  zu  beschränkt,  so  geht  meist  mit  d^r 
fibrinösen  zugleich  eine  seröse  Exsudation  Hand  in  Hand.  Die  Meng»* 
des  flüssigen  Exsudates  wechselt.  Kleine  Quantitäten,  200 — 500  Gramm, 
sammeln  sich  nach  der  Schwere  in  den  abhängigsten  und  tiefsten  Partien 
an,  namentlich  im  kleinen  Becken;  grosse  kimnen  die  Bauchhöhle  hoch- 
gradig anfüllen,  so  dass  das  Diaphragma  emporgedrängt  wird.  Doch  ist 
bei  der  acuten  Peritonitis  die  Flüssigkeitsmenge  nur  selten  excessiv.  über 
wenige  Liter  hinausgehend ;  sie  kann  aber  gelegentlich  bis  zu  20  und 
noch  mehr  Liter  ansteigen.  Bei  den  massenhafteren  Exsudaten  findet 
man  die  Darmschlingen  häufig,  aber  keineswegs  regelmassig,  mehr  in 
der  rechten  Hälfte  der  Bauchhöhle  gelagert. 

Das  seröse  Exsudat  ist  gelblich,  gelblich-grünlich,  weisslieh:  sein 
specifisches  Gewicht  1 '015  und  mehr;  sein  Eiweissgehalt  nicht  unter  IV 
meist  2 — 47o/  zuweilen   noch  höher,  5 — 6%.     Auch  die   makroskopisch 
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ganz  klare  FlüBsigkeit  enthält  eine  gewisse  Anzalil  von  Lymphkörperchen, 
dagegen  nur  sehr  spärlich  abgestossene  Endothelien.  Wegen  weiterer 
Einzelnheiten  verweisen  wir  auf  die  Darstellungen  in  den  Handbüchern 
der  Allgemeinen  Pathologie. 

In  dem  Exsudat  schwimmen  öfters  Fetzen  oder  Flocken,  bald  nur 
ganz  klein,  bald  in  zusammenhängenden  membranartigen  Partien.  Die- 
selben bestehen  bald  aus  Fibrinmassen,  bald  aus  zusammengeballten 
Kluni})en  von  Eiterzellen.  Bei  heftiger  Entzündung  ist  das  Exsudat  mit- 
unter röthlich,  selbst  starke  Blutbeimengungen  triflFt  man  (hämorrha- 
gische Peritonitis),  namentlich  bei  solchen  ätiologischen  Formen,  die 
mit  bedeutender  localer  venöser  Stauung  einhergehen,  wie  z.  B.  bei 
Achsendrehungen  und  inneren  Incarcerationen:  ferner  zuweilen  bei  den 
Peritonitiden,  die  bei  Tuberculose  und  Carcinose  des  Bauchfells  oder  bei 
solchen   Allgemeinerkrankungen   auftreten,   die   zu   Blutungen   dispouiren. 

Eine  ätiologisch  und  anatomisch  besondere  Form  von  hämoiThagischer 
Peritonitis  hat  zuerst  Friedreich  beschrieben.  Eine  Herzkranke  war 
wegen  Ascites  während  eineinhalb  Jahren  sechzehnmal  punctirt  worden. 
Das  abgelassene  Exsudat  war  immer  grünlichgell),  nur  bei  der  letzten 
Entleerung  stark  hämorrhagisch.  Bei  der  Section  war  das  viscerale  wie 
l»arietale  Blatt  des  Peritoneum  von  einer  continuirlichen  Membran  tiber- 
zogen, die  diflFus  hellgelb  bis  dunkelbraun  pigmentirt  und  stellenweise 
mit  grösseren  und  kleineren  frischen  und  flachen  hämorrhagischen  Ero- 
sionen durchsetzt  war.  An  der  vorderen  Bauchwand  bestand  die  hier 
sehr  dicke  Neomembran  aus  mehreren  trennbaren  Schichten,  zwischen 
denen  zahlreiche  selbst  bis  wallnussgrosse,  knollig  prominirende,  schwarz- 
rothe  Tumoren  lagen,  die  sich  als  Anhäufungen  geronnenen  Blutes  zwischen 
<leu  liamellen  der  neugebildeten  Membran  ergaben.  Diesel))e  konnte 
leicht  und  continuirlich  von  dem  darunter  liegenden  Peritoneum  abgezogen 
werden,  welches  wohl  ziemlich  stark  vascularisirt,  aber  normal  glatt  und 
glänzend  war.  Die  Gedärme  waren  nirgends  verwachsen.  Friedreich 
setzt  diesen  Befund  in  Parallele  mit  der  Paehymeningitis  cerebralis 
chronica  haemon-hagica  (Haematom  der  Dura  mater)  und  betont  in  ätio- 
logischer Beziehung  die  Punctionen,  bei  denen  jedesmal  der  inti-aabdomi- 
nelle  Dnick  vermindert  wurde,  welcher  vorher  auf  den  Gelassen  des 
Abdomen  lastete :  die  Folge  davon  war  ein  starkes  fluxionäres  Einströmen 
mit  dessen  weiteren  Consequenzen. 

Bei  der  enormen  ßesorptionstaliigkeit  des  Peritoneum  müssen 
bestimmte,  durch  die  Entzündung  geschaffene  Verhältnisse  sich  einstellen, 
in  deren  Consequenz  die  ausgeschiedenen  Flüssigkeitsmengen  nicht  wie 
in  der  Nonn  fortgeschafft  werden.  Zum  Tlieil  mögen  dieselben  in  der 
mechanischen  Verstopfung  der  Lymphstomata  gegeben  sein.  Wahrschein- 
lich jedoch   ist  noch   bedeutungsvoller,  dass   das   entzündungserregende 
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Agens,    das   bakterielle   chemische   Gift,    die   osmotische   Function    d^r 
Serosa  lähmt  (s.  Einleitung). 

Zu-  diesen  Formen  der  fibrinösen,  serösen,  serofibrinösen,  hämor- 
rhagischen Exsudation  tritt  als  weitere  die  i)urulente(Empyemaperitonei), 
welche,  gemäss  den  gegenwärtigen  Anschauungen,  in  ätiologischer  Hinsicht 
immer  die  Mitwirkung  von  Bakterien  verlangt 

Die  Trübung  des  serösen  oder  serofibrinösen  Exsudates  durch  Eit^r- 
Zellen  wechselt  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Bald  ist  sie  nur  unbedeutend. 
so  dass  die  seröse,  leicht  bewegliche  Beschafi*enheit  vorherrscht,  bald 
findet  man  einen  dickflüssigen,  rahmigen  Eiter.  Die  Eiterbildung  erfolgt 
mitunter  bei  der  diffusen  acuten,  insbesondere  bei  der  pueri)eralen  Peri- 
tonitis ausserordentlich  schnell,  so  dass  nach  36 — 48  Stunden  schon  ein 
liiter  und  mehr  ausgesprochenst  eitrigen  Exsudates  sich  vorfindet. 

Bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  das  eitrige  Exsudat  ursprüng- 
lich immer  frei  und  beweglich.  Natürlich  sammelt  es  sich,  wie  das  rein 
seröse,  dann  an  den  tiefstgelegenen  Oertlichkeit^n:  im  kleinen  Becken. 
vor  den  Nieren,  dann  auch  oft  zwischen  einzelnen  Darmschhngen.  Bei 
etwas  längerer  Dauer  der  Erkrankung  entwickeln  sich  aus  den  anfänglich 
lockeren  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  und  Mesent^rialfalten. 
durch  Organisirung  und  Gewebsvegetation  in  den  fibrinösen  Auflage- 
nmgen,  abgekapselte  Ansammlungen  von  Eiter,  die  dann,  oft  zu 
mehreren,  als  abgesackte  Peritonitiden  bestehen  (A'^omica  abdominalis. 
Coeliopyosis  interna). 

Manchmal  bietet  das  Exsudat  jauchige  Beschaffenheit  dar.  Dann 
ist  es  übelriechend,  oft  stark  putrid,  schmutzig,  missfarbig,  grauroth  oder 
bräunlichroth,  aber  nicht  immer  purulent,  zuweilen  gashaltig  auch  obn»* 
Perforation.  In  demselben  findet  man  gelegentlieh  solide  Substanzen. 
Kothpartikel,  den  ganzen  Wurmfortsatz  oder  ein  Stück  von  ihm,  wirkliche 
Fremdkörper ;  denn  gerade  bei  der  Perforationsperitonitis  fällt  das  Exsudat 
öfters  jauchiger  Zersetzung  anheim.  Ferner  bei  puerperalen  Peritonitiden, 
namentlich  wenn  gangränöse  Processe  in  den  Genitalorganen  bestehen. 
oder  wenn  von  irgend  einer  anderen  in  brandiger  Entzündung  begriffenen 
Partie  das  Peritoneum  inficirt  wurde.  Bei  der  jauchigen  acuten  Peritonitis 
ist  wegen  des  meist  schnei I  eintretenden  Todes  das  Exsudat  gewöhnlich 
nur  spärlich.  Die  Serosa  selbst  ist  dabei  schmutzig  röthiichgrOniich 
verfärbt,  morsch;  es  kann  auch  zu  einer  vollständigen  Nekrose  kommen, 
wobei  die  Serosa  fetzenweise  sich  ablöst.  —  Endlich  hat  man  in  seltenen 
Fällen  eine  gallertige  Beschaffenheit  des  Exsudates  beobachtet.  (Tgl. 
Capitel  ^Gutartige  Geschwülste,  Pseudomyxoma".) 

Der  Gasgehalt  peritonitischer  Exsudate,  der  bei  diffuser  Peritonitis 
wie  bei  abgesackten  intraperitonealen  Abscessen  angetroffen  werden  kann, 
ist  (legenstand  vielfacher  Erörterungen  gewesen.  Sein  Ursprung  ist  zweifellos. 
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wo  es  sich  um  evidente  Perforation  eines  lufthaltigen  Organes  handelt; 
dagegen  sind  die  Meinungen  heute  noch  nicht  ganz  einig  bezüglich  der 
Möglichkeit  spontaner  Gasentwicklung  im  peritonitischen  Exsudat.  Für 
die  Pleuraergüsse  allerdings  wird  eine  solche  gegenwärtig  fast  ganz 
allgemein  abgelehnt,  nicht  so  unbedingt  dagegen  für  peritonitische 
Exsudate.  Denn  es  ist  immerhin  möglich,  dass  unter  gewissen  Umständen 
gasbildende  Bakterienformen  (Bacillus  pyogenes  foetidus,  Bacterium  lactis 
a^rogenes  u.  a.)  auch  die  nicht  grob  mechanisch  getrennte  Darmwand 
passiren  können,  und  dann  ist  auch  die  Möglichkeit,  dass  sie  in  der 
eiweissreichen  Exsudatflüssigkeit  ebensogut  wie  in  dem  Inhalte  des  Darm- 
kanals zur  Gasbildung  fahren  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Jedenfalls  aber  sind  dies  sehr  seltene  Vorkommnisse,  und  für  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  gasführenden  Exsudate,  namentlich  bei  einem 
grossen  Gehalt  an  Gas,  muss  man  an  dem  directen  Eintritt  desselben  in 
die  Peritonealhöhle  vom  Magen-Dann  her  festhalten. 

Anschliessend  sei  hier  der  Thatsache  gedacht,  dass  der  Eiter 
intraperitonitischer  oder  auch  nur  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des 
Darms  gelegener  Abscesse  öfters  einen  fäculenten  Geruch  aufweist, 
ohne  dass  faulige  Zersetzung  in  ihnen  oder  eine  offene  Coramunication 
mit  dem  Darm  erkennbar  ist.  Hier  handelt  es  sich  um  ein  Durchtreten 
von  Gas  durch  die  Darrawand.  Denn  dass  die  lebende  gesunde  Darmwand 
(wie  die  Harnblasenwand)  für  Gas  durchgängig  ist,  haben  die  unseres 
Brach tens  einwandfreien  Versuche  von  Obermayer  und  Sehnitzler 
♦^ndgiltig  entschieden. 

Das  Gewebe  der  Serosa  selbst  ist  bei  der  diffusen  Verbreitung 
der  Peritonitis  überall  entzündet,  vorwiegend  ge^vöhnlich  im  visceralen 
Blatt  über  den  Darmseh  lingen,  aber  auch  der  mesenteriale,  omentale, 
viscerale  Antheil  ist  ergriffen,  ebenso  der  seröse  Ueberzug  der  soliden 
Organe.  Während  die  flüssige  Menge  des  Exsudates  sich  in  dem  Binnen- 
rauni  des  Peritonealsackes,  und  zwar,  so  lange  keine  Adhäsionen  da  sind, 
nach  den  Gesetzen  der  Schwere,  ansammelt,  haften  die  Fibrinmassen  auf 
dem  Gewebe  der  Serosa  fest,  lösen  sich  nur  zum  Theil  ab  und  mischen 
sich  als  Petzen  zu  der  Flüssigkeit.  Am  stärksten  pflegt  die  Veränderung 
der  Serosa,  wenn  die  Erkrankung  nur  erst  kurze  Zeit  bestellt,  entsprechend 
den  Ausgangspuncten  der  Entzündung  zu  sein:  über  den  abgeschnürten 
Darmschlingen  (und  zwar  an  den  Abklemmungsfurchen)  bei  Achsen- 
drehungen  und  inneren  Einklemmungen,  um  die  Genitalorgane  bei  der 
frischen  Peritonitis  puerperalis,  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  bei 
der  Peritonitis  ex  perityphlitide  u.  s.  w. 

Die  Serosa  ist  leicht  abziehbar,  sehr  ])lutreieh,  ödematös,  von  Serum 
und  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzt.  Auch  die 
Lymphgeftsse  sind  häufig  erweitert,  von  Thromben  erfüllt.   Die  Endothelien 
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sind  anfangs  gesehwollen,  getrübt,  zeigen  Kemwuchening  und  Pn»- 
liferation;  weiterhin  werden  sie  abgestossen.  Oftmals  zeigen  (nach  Neuraanu. 
Schleiffarth,  Boris)  die  oberflächlichen  Schichten  der  Serosa  di»*  olwn 
erwähnten  Umwand lungs Vorgänge,  welche  Fibrin  (und  Eiterzellen)  liefern. 

Auch  die  vom  Peritoneum  bekleideten  Theile  zeigen  W 
intensiver,  namentlich  purulenter  Peritonitis  Veränderungen  ihrer  Oberfläch*». 
die  an  soliden  Organen,  wie  Leber,  einige  Millimeter  in  die  Tiefe  dringen 
können.  Am  bedeutungsvollsten,  und  auch  klinisch  wichtig,  sind  die  Altm- 
tionen  am  Darm,  dessen  Betheiligung  stets  das  grösste  Interesse  erweckt 
hat.  Gewöhnlich  sind  bei  diflFuser  acuter  Peritonitis  die  Darmschlin^n 
mehr  oder  weniger  stark,  mitunter  enorm  meteoristisch  gebläht,  selti'n 
contrahirt.  Die  Darmwandung  ist  verdickt,  ödematös,  zugleich  weich  und 
zerreisslich,  so  dass  bei  der  Seetion  die  Trennung  der  verklebten  Schlingen 
grosse  Schwierigkeiten  macht  und  es  einiger  Vorsicht  bedarf,  will  inan 
sie  nicht  einreissen. 

Die  weiteren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  acuten  Peri- 
tonitis exsudativa  gestalten  sich  folgendermaßen: 

Bei  günstigem  Ausgange  kann  das  seröse  und  wohl  auch  fibrinöse 
Exsudat  vollständig  resorbirt  werden,  restitutio  in  integnun  eintreten.  Sehr 
oft  jedoch  bleiben  Besiduen  des  fibrinösen  Antheils  in  Gestalt  von  Ad- 
häsionen, auf  welche  wir  noch  zurückkommen  werden.  War  das  Exsudat 
hämorrhagisch,  so  können  die  Spuren  davon  als  schiefrige  und  dunkle 
Pigmentirung  dauernd  zurückbleiben. 

Auch  bei  den  sehr  dünnen  eitrigen  Exsudaten  ist,  wie  es  scheint, 
eine  gänzliche  Besorption  möglich.  Die  Eiterzellen  wandern  dann  wahr- 
scheinlich zum  Theil  direct  in  die  Lymphstomata  ein,  zum  Theil  fallen 
sie  der  Aufsaugung  nach  vorheriger  Fettmetamorphose  anheim. 

Bein  eitrige  Ergüsse   gelangen   bei   acuter  difi*user   Peritonitis  wohl 
kaum  je  ohne  operativen  Eingrifi*  oder  Durchbruch   zu   einer  spontanen 
Bückbildung.    Tritt  bei  der  difi*usen   suppurativen  Peritonitis   nicht  früher 
der  Tod  ein  oder  wird  nicht  operativ  eingegrifien.  so  kommt  es  zur  Bildimg 
der  bereits   vorhin   envähnten  Abkapselungen   infolge    von    Bindegewelw- 
vegetationen.  Im  weiteren  Verlaufe  folgt  (hektisches)  Eitenuigsfieber:  od»*r 
durch  Uebergreifen  auf  Wurzelvenen   des   Pfortadergebietes   entsteht  eine 
secundäre  Betheiligimg  der  Leber.    Ausnahmsweise   beobachtet  man  auch 
in   diesen,    an   acut    beginnende    suppurative    dififuse  Peritonitis    sich   an- 
schliessenden, begrenzten  Abkapselungen  eine  Eindicknng  des  eitrigen  In- 
halts. Zuweilen  auch,  und  dies  ist  nicht  allzu  selten,  kann  der  Eiter  sowohl 
aus  einem  frei  beweglichen  Bauchempyem,  wie  noch  häutiger  aus  den  ab- 
gekapselten Abscessen   perforiren,   sei  es  in  ein  Hohlorgan,  sei  es  an  die 
äussere  Köi-peroberfläche  (Peritonitis  ulcerosa).  Dieser  Ausgang  erfolgt 
in  der  Begel  erst  nach  längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Monaten,  nach- 
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lern  die  Krankheit  läii^Kt  einen  chronischen  (iang  eingeschlagen  hat. 
Zuweilen  jedoch  tritt  die  perforative  Entleerung  auch  schon  recht  bald 
iin,  in  der  dritten  und  vierten  Woche.  Nach  der  Zusammenstellung  aus 
1er  Literatur  l>ei  Kaiser  scheint  es,  dass  die  spontane  Eröffnung  durch 
lie  äussere  Haut  eine  günstigere  Prognose  gibt,  als  diejenige  in  die  inneren 
lohlorgane  (Darm,  Blase);  bei  jener  tritt  viel  öfter  Heilung  ein,  mid  sei 
s  auch  erst  nach  Monaten,  als  bei  letzterer.  Beaclit^nswerth  ist,  dass 
in  Gegensatz  hierzu  der  Durchbrach  von  abgekapselten,  ab  origine  circum- 
cripten  peritonitischen  Abscessen  in  den  Darm  eine  günstigere  Aussicht 
ietet  (man  vergleiche  das  Capitel  der  Perityphlitis). 

Die  Perforation  durch  die  äussere  Bedeckung  kann  zwar  an  jeder 
teile  der  Bauchwand  vor  sich  gehen,  vollzieht  sich  aber  doch  auffallend 
ft  durch  den  Nabel  und  um  den  Nabel  heram.  Bei  dem  Durchbrach  in 
^n  Darm  ist  der  Substanzverlust  auf  der  Serosa  grösser  als  auf  dei- 
lucosa.  Begreiflicherweise  kann  bei  dieser  Durchbohrang  Darminhalt  in 
it'  freie  Peritonealhöhle  austreten  und  eine  putride  Verjauchung  des  Ex- 
idates  veranlassen.  In  diesem  Umstände  ist  wohJ  zweifellos  die  ungünstigere 
rognose  begründet,  welche  der  Durchbruch  eines  freien  Exsudates  in 
:^n  Darai  gibt,  gegenüber  dem  abgekapselten,  Bemerkenswerth  ist  endlich 
oeh  in  der  Casuistik  die  relativ  grosse  Zahl  von  Kindern,  bei  welchen 
äutig  gei*ade  Perforation  durch  den  Nabel  vermerkt  ist;  danach  ist  es 
ie  puerperale  eitrige  Peritonitis,  bei  der  hie  und  da  Spontandurchbrach 
rfolgt. 

Im  Bisherigen  haben  wir  die  anatomischen  Veränderangen  skizzirt, 
ie  sie  sich  bei  der  acut  einsetzenden  diflFusen  Peritonitis  darstellen,  wenn 
ieselbe  in  ihrem  gewöhnlichen  und  häutigsten  Verlaufe  zu  einer  flüssigen 
Ixsudation  führt.  Nicht  immer  jedoch,  wie  schon  angedeutet,  gelangt 
ine  solche  zur  Entwicklung.  Bei  den  rapidesten  Fällen  scliwerer  septischer 
ifection  (Sepsis  peritonealis)  erfolgt  der  Tod,  ehe  es  zu  weiteren  Ver- 
ndeningeii  kommt  als  nur  einer  Hyperämie.  Dabei  muss  ausdrticklich 
emerkt  werden,  dass  dies  keineswegs  innner  eine  plötzliche  gewaltige 
miption  von  Entzündungserregern  durch  eine  Perforationsöfliiung  zur 
othwendigen  Voraussetzung  hat:  vom  nicht  perforirten  Wurmfortsatz, 
on  den  puerjieralen  Genitalien  aus  kann  diese  anatomische  Form  von 
iepsis  acutissima  sich  entwickeln.  — 

Eine  hohe  Bedeutung  in  der  klinischen  Ueschichte  der  Peritonitis 
laben  diejenigen  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  als  Peri- 
onitis  adhaesiva  et  indurativa  bezeichnet.  Gerailezu  erstaunlich  sind 
ie  wechselnden  Möglichkeiten  betreflFs  der  räumlichen  Ausdelmung  und 
Tadweisen  Mächtigkeit  dieser  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  deren 
lenrorragende  Wichtigkeit  in  klinischer  Beziehung  nach  zwei  Seiten  sich 
»emerkbar  macht.  Einmal  wirken  sie  unheilvoll,   indem   sie   feste  Verbin- 
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dungeu  zwischen  verschiedenen  Darmabschnitten,  soliden  Organen  und 
anderen  Partien  herstellen,  indem  sie  ferner  constringirend  wirken.  Andtrer- 
seits  bilden  sie  unter  gewissen  Umständen  solide  Sehutzwälle,  welehf  dem 
Vordringen  schwerer  Processe  (Perforationen,  eitrige  Peritonitiden)  bis  lu 
bestimmten  Grenzen  Widerstand  entgegensetzen.  Von  diesen  Gesicht»- 
puncten  aus  werden  diese  Formen  in  einem  besonderen  Capitel  gewürdigt, 
wo  wir  auch   die   klinisch-ätiologischen  Verhältnisse   näher   besprechen. 

Die  genaueren  histologischen  Vorgänge  bei  der  adhäsiven  Peritonitis 
haben  eine  grosse  Eeihe  von  Untersuchungen  veranlasst,  deren  Literatur 
insbesondere  bei  Gras  er  und  bei  Eoloff  zusammengestellt  ist.  Die  An- 
regung zu  diesen  Untersuchungen  gab  namentlich  die  praktisch  wichtige 
Frage  nach  den  Ursachen  der  peritonealen  Verwachsungen  infolge  chirur- 
gischer EingriflFe  in  der  Peritonealhöhle.  Vor  Allem  dreht  es  sieh  um 
die  Eolle  und  um  das  Verhalten  der  Endothelien.  Obwohl  Grast^r  g»*- 
legentlieh  eine  wirkliche  prima  intentio  der  Endothellagen  constatirte,  wo- 
bei dieselben  fest  miteinander  verklebten,  so  muss  doch  im  Allgemeineü 
eine  Entfernung  oder  Schädigung  des  Peritonealepithels  als  Vorbedingung 
für  das  Entstehen  bindegewebiger  Verwachsungen  augesehen  werden. 
Doch  können  wir  hier  auf  weitere  histologische  Einzelheiten  nicht  ein- 
gehen, beschränken  uns  vielmehr  auf  eine  summarische  Darstellung  der 
anatomischen  Bilder  und  Entstehungsweisen. 

In  einer  Eeihe  von  Fällen  bildet  die  Adhäsionsentwicklung  den  Al)- 
schluss  einer  acut  einsetzenden  Peritonitis,  bei  der  die  anatomische  Ver- 
änderung nicht  weiter  fortschreitet  als  eben  l)is  zur  fibrinösen  Exsudation 
oder  Degeneration  der  Serosa.  In  einer  anderen  Eeihe  bleibt  sie  zurück, 
nachdem  der  flüssige,  seröse  oder  seropurulent^  Antheil  des  Exsudates 
sich  resorbirt  hat.  In  einer  dritten  Eeihe  entwickelt  sie  sieh,  wenn  ein 
acut  entstandenes  purulentes  Exsudat  einen  schleppenden  Verlauf  nimmt 

Alle  diese  Möglichkeiten  zusammen  liefern  jedoch  nur  einen  unbe- 
trächtlichen Bruchtheil  gegenüber  den  Fällen,  in  welchen  die  Adhä- 
sionen von  vornherein  ganz  schleichend  chronisch  oder  vielleicht 
noch  in  subacutem  Gange  sich  entwickeln.  Auch  hier  kann  die  adhäsiv^ 
und  indurative  Entzündung  diflfus  sein,  den  grössten  Theil  dt^a  Bauchfells 
betreflfeu,  oder,  und  das  sind  die  zahlreichsten  Fälle,  sie  betheiügt  nur 
eine  uiuschriebene  und  oft  sogar  nur  minimale  Partie.  Hierher  gehören 
die  Pelviperitonitiden,  welche  von  den  weiblichen  Genitalorganen  ihren 
Ausgang  nehmen,  hierher  die  Adhäsionen  um  den  entzündeten  Wurm- 
fortsatz, die  Venvachsungen  an  den  Bnichsäcken,  um  die  Gallenbhise. 
und  zahlreiche  andere  Einzelformen,  welche  in  dem  besonderen  Abschnitt 
über  chronische  Peritonitis  besprochen  sind. 

Die  1)indegewebigen  Adhäsionen  sind  bald  zart  dünn,  bald  derb  dick. 
ja  förmlich  schwielig.   Sind  sie  ausgedehnt,   so  können  die  Gedärme  mit 
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der  Bauchwand,  erstere  untereinander  und  mit  verschiedenen  Organen  ver- 
^-achsen  sein.  Ein  derartig  festes  Convolut  kann  entstehen,  dass  es  Wunder 
nimmt,  wie  der  Danninhalt  durch  dasselbe  hindurch  noch  fortbewegt 
werden,  die  Peristaltik  noch  wirksam  sein  kann.  Bauer  vergleicht  einen 
solchen  Fall  mit  dem  Aussehen  eines  gi*ossen,  von  Kanälen  durch- 
zogenen üterusfibroids.  Dies  sind  die  Fälle,  welclie  Klebs  als  Peritonitis 
deformans  bezeichnet  hat.  Henoch  berichtet,  dass  bei  einem  vierjährigen 
Kinde,  bei  dem  die  Peritonitis  nach  einem  Trauma  entstanden  war,  di»* 
chronisch  entzündliche  Verdickung  stellenweise  bis  zu  derben  gesch\nilst- 
artigen  CaUositäten  vorgeschritten  war,  die  im  Leben  in  der  That  für 
neoplasmatische  Tumoren  imponiii;  liatten:  bei  der  Section  fand  sich  die 
Serosa,  das  subseröse  Gewebe  und  das  aufliegende  Exsudat  zu  einem 
bläulich-weissen,  halb  durchscheinenden,  schwieligen,  Vt — ^  C'^-  dicken, 
unter  dem  Messer  knirschenden  Gewebe  organisirt.  In  diesen  Fällen  ist 
auch  immer  das  grosse  und  das  kleine  Netz,  ebenso  das  Mesenterium  be- 
theiligt, verdickt,  erheblich  geschnimpft.  Infolge  der  Eetraction  des 
Gekröses  kommt  es  zu  einer  auffallenden  Verkürzung  des  Darmkanals. 
der  Dünndann  kami  auf  die  Hälfte  seiner  normalen  Länge  reducirt  sein, 
wodurch  die  Schleimhaut  in  zahlreiche,  dicht  aneinander  gelegte  Falten 
gebracht  wird,  während  die  Drüsen  unverändert  sein  könuen. 

Auf  diese  Weise  kann  das  ganze  Cavum  peritonei  veröden.  Einzelne 
Male  schliessen  die  peritonitischen  Schwarten  noch  hie  und  da  seröse 
Flüssigkeit  ein.  Gelegentlich  findet  man  auch  noch  Eiterablagerungen  und 
zuweilen  eingedickte,  concrementähnliche  Massen  als  Ueberreste  von  Eiter- 
ansammlungen.   Oefters   sind  die  bhidegewebigen   Schwarten  pigiiientirt. 

Ein  ganz  eigenartiges  Verhalten  bei  diflFuser  adhäsiver  Peritonitis 
hat  Traube  beschrieben.  Er  fand  auf  dem  Dünn-  und  Dickdarm,  ebenso 
auf  der  parietalen  Serosa  zahlreiche  röthliche  oder  schwärzliche,  faden- 
artige Fetzen,  die  sich  als  sehr  derbe,  dem  Peritoneum  breitbasig  fest 
aufsitzende,  am  freien  Ende  unregelmässig  spitz  zulaufende,  einzelne  bis 
zu  15  Cm.  lange  Bindegewebsstränge  erwiesen.  Vom  Mesenterium  aus- 
gehend fanden  sich  vielfach  verzweigte,  bis  zu  mehreren  Millimetern  dicke. 
plattruudUche,  sehnigderbe  Stränge.  Die  Gedärme  waren  nirgends  weder 
miteinander,  noch  mit  der  Bauch  wand  fest  vereinigt.  Traube  deutet, 
offenbar  mit  Eecht,  diesen  Befund  dahin,  dass  die  Adhäsionen  infolge  der 
heftigen  und  lang  anhaltenden  Diarrhöen,  an  denen  die  an  puerperaler 
Peritonitis  erkrankte  Patientin  gelitten  hatte,  durch  die  starke  Peristaltik 
gedehnt  und  zuletzt  zerrissen  waren. 

Die  umschriebene  adhäsive  Peritonitis  kann  an  den  allermannich- 
fachsten  Oertlichkeiten  sich  entwickeln,  die  verschiedensten  Gestaltungen 
annehmen,  die  wechsehidsten  Consequenzen  bedingen.  Mittelst  derselben 
können  die  entferntesten  Puncte  im  Bauchraum  miteinander  in  feste  Ver- 
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bindung  treten.  Früher  bereits  (S.  321)  citirten  wir  das  Wort  von  Treveü: 
„Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Conibination  von  verbundenen  Stellen,  welche 
in  der  Geschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  dagewesen  wiw.- 
Derselbe  Autor  gibt  eine  treffende  Auseinandersetzung  über  die  Momente, 
welche  bei  der  anatomischen  Gestaltung  der  Adhäsioaeii  eine  Bollf 
spielen  und  auch  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  Licht  werfen,  di^s 
öfters  die  normal  entferntesten  Theile  durch  directe  Verwachsung  ver- 
bunden sein  köimen.  Man  hat  Adhäsionen  beoabachtet  zwischen  Colon 
ascendens  und  Ovarien,  Colon  transversum  und  Uterus,  Colon  transvereum 
und  Cöcum,  Flexura  sigmoidea  und  Cöcum  u.  s.  w.  Diese  Verbindungen 
können  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  'abnorme  Ijagenmgen  d^r 
Gedärme  dauernd  existiren  oder  dass  wenigstens  zur  Zeit  der  Ent- 
stehung der  adhäsiven  Peritonitis  eine  Annäherung,  offenbar  durch  starke 
(iasausdehnung  des  Darms,  vorübergehend  bestanden  hatte,  die  eben  die  Ver- 
wachsung ermöglichte.  Die  Zahl  und  Variabilität  dieser  Verwachsungsarten 
kann  unmöglich  hier  aufgezählt  werden;  einige  derselben  sind  bereits  in 
den  Capiteln  XX  und  XXIV  berührt  worden,  auf  andere  konuneu  wir 
später  zurück. 

Die  umschriebene  chronische  Peritonitis  bildet  bald  flächeuartip' 
Membranen  von  geringerer  oder  grösserer  Dicke  und  Derbheit,  yd 
dünnere  oder  dickere  breite  bandartige  Stränge  (peritonitische  „Pseudi»- 
ligamenta"),  bald  rundliche,  selbst  drehrunde  Stränge  von  ebenfalls  wech- 
selnder Dicke  und  Länge.  Obre  sah  ein  strangartiges  Band,  welches  von 
einer  in  der  Gegend  des  Processus  xiphoideus  gelegenen  Dünndarms(*hlin|r»' 
bis  zum  Peritoneum  parietale  am  Inguinalkanal  ging  und   44*5  Cm.  maß. 

Auf  die  Form  der  Adhäsionen,  wie  Treves  geistvoll  darlegt,  hai 
in  Verbindmig  mit  der  anatomischen  liagerung  offenbar  der  Zug  und 
Druck,  welchen  dieselben  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  der  G**- 
därme  erleiden,  die  Reibung,  der  sie  durch  diese  Ortsverandeningen  aus- 
gesetzt sind,  den  maßgebenden  Einfluss.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  welche  sich  um  niliende 
Organe,  z.  B.  die  weiblichen  Genitalien,  entwickeln,  eine  tlächenhat\e  Au.»'- 
breitung  besitzen,  während  die  rundlichen  und  strangartigen  Fonueu  i» 
sich  ausgestalten,  wo  die  Bewegungen  des  nimmer  ruhenden  Danus  sieh 
geltend  machen  können.  Wir  begnügen  uns  hier  mit  dieser  ajihoristischeu 
Skizzining,  um  weitere  Einzelheiten  in  dem  besonderen  C^pitel  ül»er  chn»- 
nische  Perit<mitis  noch  mitzutheilen. 

Eine  der  anatomisch  merkwürdigsten  Gestaltungen  der  chronischen  in- 
durativen Peritonitis  sali  ich  bei  einem  78jährigen  Italiener,  der  in  sechs 
Wochen  einer  subacuten  Nephritis  erlegen  war.  Der  Mann  war  in  seinem 
18.  Lebensjahre  während  mehrerer  Monate  im  Spital  zu  Verona  an  einer 
fieberhaften  Erkrankung  (Malaria?),   mit   Schmerzen   in  der  linken  Seite,  be- 
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[landelt  worden;  dann  60  Jahre  hindurch,  mit  Ausnahme  einer  Variolois,  an- 
geblich immer  gesund.  Section.  Leichte  atheromatöse  Degeneration  der  Gefasse 
md  massige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels;  Nephritis.  Alle  Unterleibsorgane 
K)nst  gesund,  keine  Spur  von  chronischer  Peritonitis  irgendwo,  ausgenommen 
im  die  Milz.  Diese  etwa  auf  das  Doppelte  vergrössert:  ihre  Kapsel  von 
weisser  Farbe.  Die  Kapsel  aber  lässt  sich  nicht  durchschneiden,  sie  muss 
inrohsägt  werden.  Sie  ist  ringsum  gleichmässig  etwa  1  Cm.  dick  und 
eigt  in  der  Mitte  eine  mehr  gelbliche,  etwas  weichere  Lage,  ist  in  der  inneren, 
ler  Milz  zugekehrten  und  ebenso  in  der  äussersten  Schicht  steinhart,  ver- 
:alkt.  Das  Milzgewebe  stark  fibrös. 


Dif  moderne  chirurgische  Therapie  hat  Veranlassung  gegeben,  die 
natoniisehe  Gestaltung  der  Peritonitis  nieht  bloss  vora  ein- 
aeh  descriptiven  Standpunkt,  sondern  auch  von  praktiseh- 
linisehen  Gesichtspunkten  ans  zu  betrachten  und  zu  gruppiren. 
likulicz  insbesondere  hat  vorgeschlagen,  einige  Hauptformen  der  in- 
-etiftsen  Peritonitis  anatomisch  zu  trennen.  Dieses  Vorgehen  erscheint 
weekmässig  und  wir  schiiessen  uns  demselben  an.  Nur  möchten  wir 
♦*r  Eintheilung  von  Mikulicz  noch  eine  gewisse  Erweiterung  geben. 
lau  kann  unterscheiden: 

Die  diffuse  infectiöse  acute  Peritonitis,  bei  welcher  gleich- 
eitig  oder  wenigstens  sehr  rasch  die  ganze  Peritonealhöhle  oder  doch 
tir  grösster  Theil  von  den  Entzündungserregern  überschwemmt  wird. 
>ie  schnelle  Verbreitung  derselben  wird  durch  die  Peristaltik  vermittelt, 
welche  das  inficirende  Agens  überall  hinträgt.  So  ist  es  bei  der  Per- 
Dration  in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  zuweilen  ])ei  dem  Eindringen  der 
likroben  von  den  weiblichen  Genitalorganen,  dem  nicht  perforirten  und 
licht  verwachsenen  Wurmfortsatz  aus.  so  war  es  in  der  vorantiseptischen 
leit  V)ei  den  Laparotomien.  Anatomisch  kann  jedes  Exsudat  fehlen,  oder 
lasselbe  ist  fibrinös,  serös,  blutigserös,  serofibrinös,  eitrig,  jauchig.  Das 
Vichtigste  ist,  dass  das  ganze  Peritoneum  gleichmässig  inficirt  ist,  alle 
esteren  Adhäsionen  fehlen. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Entzündung  (Mikulicz). 
W  dieser  ist  der  ganze  Verlauf  weniger  acut,  die  Infection  ü]>erfallt  nicht 
las  ganze  Peritoneum  mit  einem  Schlage,  sondern  der  Process  schreitet 
'tappenweise  vor.  Von  einer  umgrenzten  Ausgangsstelle  begiimend,  schaflft 
lie  Entzündung  zunächst  selbst  durch  die  fibrinös-eitrigen  Verklebungen 
*inen  Schutzwall,  welcher  einen  gewissen  Widerstand  für  enie  bestimmte 
ieit  leistet,  verhütet,  dass  das  gesammte  Peritoneum  plötzlich  ü1)erflutet 
verde.  Allmählich  jedoch  dringt  der  Entzündungserreger  auf  die  nächst 
ingrenzende  Partie  weiter,  iunner  neue  abgesackte,  mit  Eiter  gefüllte 
lerde  bilden  sich,  und  so  kann  schliesslich  der  gri'jsste  Theil  der  Peri- 
onealhöhle  einbezogen  werden. 

Notbnftfel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  36 
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Mikulicz  bemerkt,  dass  bezüglich  der  Verbreitungswege  l>ei  d^r 
progredienten  Peritonitis  wohl  keine  vollkommene  Regellosigkeit  herrschen, 
sondern  dass  die  Ausbreitung  bei  bestimmten  Ausgangspunkten  sich 
gemäss  präformirten  anatomischen  Verhältnissen  gestalten  möchte.  Trotz 
der  freien  Connnunication  aller  Abschnitte  untereinander  finden  sich 
gleichsam  Scheidewände  oder  vielmehr  solche  Configurationen,  dass  & 
Entzündung  selbst  hier  vermöge  der  Adhäsionsbildung  mit  besondeivr 
Leichtigkeit  Hindernisse  schaffen  kann.  So  scheidet  das  Colon  transversum 
mit  dem  Netz  die  Bauchhöhle  in  eine  obere  und  untere  Hälfte,  dni 
supra-  und  infraomentalen  Baum.  Die  Communication  zwischen  diesen 
beiden  wird  am  leichtesten  längs  des  Colon  asc^ndens  und  descend^^nx 
stattfinden,  die  durch  Bildung  von  Adhäsionen  gesperrt  werden  kann. 
Im  Nupraomentalen  Baume  können  Leber  und  Magen  zu  einer  Scheide- 
wand werden,  welche  subphrenische  Abscesse  gegen  das  übrige  Peritoüeuni 
abgrenzen  helfen.  Im  infraomentalen  Baume  kann  die  Wurzel  und  das 
Blatt  des  Mesenterium  eine  ähnliche  Bolle  übernehmen.  Diese  topographisch- 
klinische  Betrachtungsweise  von  Mikulicz  ist  sicher  fruchtbar. 

Die  umschriebene  eitrige  Peritonitis,  bei  der  die  Entzündung, 
infolge  der  schleichend  voraufgegangenen  Bildung  genügender  Adhäsionen, 
auf  eine  bestimmte  Localität  beschränkt  bleibt.  Die  Typen  dieser  Form 
liefern  der  perityphlitische,  perimetritische  und  subphrenische  Absce«». 

Die  diffuse  chronische  adhäsive  Peritonitis,  die  als  Ausgang 
acuter  Entzündung  zuweilen  restirt,  relativ  oft  auf  tuberculöser  Grundlap* 
sich  entwickelt,  zuweilen  wirklich  nur  bindegewebige  Vennachsimpen 
aufweist,  öfters  auch  noch  Beste  flüssigen  Exsudates  einschliesst. 

Die  partielle  adhäsive  Peritonitis,  in  den  allerraannichfacbten 
Ausdelinungen,  Formen  und  Localisationen.  wie  sie  soeben  vorstehend 
skizzirt  wurden. 


XL. 

Die  Symptome  der  Peritonitis. 

Eine  zusammenfassende  klinische  Darstellung  der  Peritonitis  ist  nicht 
durchftlhrbar.  Die  acute  dififuse  exsudative,  die  peracute  septische,  die 
acate  perforative,  die  umschriebene  eitrige,  die  tuberculöse,  die  locale 
adhäsive  Form,  von  noch  weiteren  anatomischen  und  ätiologischen  Modi- 
ficationen  abgesehen,  geben  so  durchaus  voneinander  abweichende  Krank- 
heitsbilder, dass  der  Versuch  einer  Obersichtlichen  Schilderung  scheitern 
muss,  sicli  nur  wieder  in  Einzeldarstelhingen  auflösen  könnte.  Wir  geben 
deshalb  in  diesem  Capitel  zunächst  eine  einfache  li^ebersicht  der  bei 
Peritonitis  vorkommenden  Symptome.  An  dieselbe  reilien  wir  dann  eine 
Schilderung  der  einzelnen  Formen  vom  klinischen  Standpunkt  aus.  Wir 
verkennen  nicht  die  Schwierigkeit  oder  richtiger  Unmöglichkeit  einer 
sogenannten  Eintheilung  in  einzelne  Formen:  sie  wird  immer  eine  will- 
kürliche und  vielfachen  Einwendungen  zugängig  sein,  da  die  Natur  sich 
nicht  schematisiren  lässt.  Aber  wir  können  zum  Zwecke  einer  klareren 
und  übersichtlichen  Darstellung  eine  Eintheilung  nicht  entbehren.  Da 
sie  indessen  nur  aus  klinisch-praktischen  Rücksichten  entsprmigen  ist,  so 
haben  wir  bei  dem  Entwurf  uns  auch  nur  von  solchen  leiten  lassen,  auf 
den  doch  undurchführbaren  Versuch  eines  streng  wissenschaftlichen.  Prin- 
cips  bei  der  Gruppirung  verzichtet.  Den  Bedürfnissen  des  handelnden 
Arztes  am  Krankenbett  dürfte  dieses  Vorgehen  vielleicht  am  meisten 
entsprechen. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Man  kann  die  Symptome  der  Peritonitis  übersichtlich  in  mehrere 
Gruppen  bringen: 

a)  Erscheinungen,  welche  unmittelbare  Folgen  der  entzündlichen 
Affection  des  Bauchfells  selbst  sind  und  der  Krankheit  das  charakteristische 
Gepräge  verleihen  —  Schmerz,  Exsudation. 

b)  Erscheinungen,  welche  einer  functionellen,  beziehungsweise  ana- 
tomischen Läsion  direct  mitbetheiligter  Organe:  des  Darms,  der  Blase,  des 
Zwerchfells,  der  Bauchmuskeln,  ihre  Entstehung  verdanken  —  Erbrechen, 
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Obstipation,  Meteorisinus,  Darnilähimiiig:,  Harndrang,  Singiiltus.  Contractioii 
oder  Parese  der  Bauchmuskeln. 

c)  Allgemeine  Symptome  —  Fieber,  Veränderungen  der  Herzthitig- 
keit  und  Cireulation,  der  Harnausscheidung,  des  allgemeinen  Habitus. 
Septikämie  und  Toxinämie. 

Gruppe  a. 

Der  Schmerz  ist  das  führende  Symptom.  Spontaneität  einer- 
seits, Steigerung  durch  äusseren  Druck  andererseits,  daneben 
continuirliche  Dauer,  diese  drei  Moment«  bilden  die  Eigenthümlich- 
keiten  des  peritonitischen  Schmerzes. 

Bei  den  acuten  Formen  fehlt  er  nie.  Wenn  er  in  ganz  vereinzelt^-ü 
Ausnahmetallen  bei  der  perforativen  Form,  nachdem  der  gewaltige,  von 
der  Darmruptur  selbst  abhängige  Schmerz  vorüber  ist,  und  auch  b^i 
schwerer  septischer  „Peritonitis"  vermisst  wird,  indem  die  Patienten  \\>der 
spontanen  noch  Dnickschmerz  zugel)en,  so  ist  dies  so  zu  erklären.  <la.ss 
hier  eigentlich  ein  sj^rai^hlicher  Missbrauch  vorliegt.  Denn  in  diesen 
Fällen  gehen  die  Kranken  an  dem  Perforationsshock,  beziehungsweise  in 
Sepsis  zu  Gninde,  ehe  die  anatomischen  Erscheinungen  der  wirkliehen 
Peritonitis  sich  entwickeln  konnten.  Bei  thatsächlich  ausgebildeter  acuter 
Peritonitis  ist  er  allemal  vorhanden,  fast  ausnahmlos  heftig,  zuweilen  in 
so  hohem  Maße,  dass  der  Kranke,  falls  er  im  Beginn  ausser  Bett  war, 
ohnmächtig  zusammensinkt.  Die  diffuse  acute  Peritonitis  ist  einn  der  alier- 
schmerzhaftesten  Krankheiten. 

Die  excessive  Schmerzhaftiirkeit  erklärt  sich  daraus,  dass  hA  in 
grossen  Flächenausdehnung  des  Peritoneum  eine  enorme  Menge  von 
Nervenfasern  gleichzeitig  in  Erregimg  .versetzt  wird.  Damit  steht  in 
Zusammenhang,  <lass  der  Schmerz  um  so  stärker  ist,  je  sclmeller  die 
Entzündung  sich  verbreitet,  un<l  demgemäss  begreiflicherweise  am  aller- 
heftigsten  bei  der  acuten  perforativen  Form,  wo  das  ganze  Peritoneum 
fast  mit  einem  Schlage  ergriffen  wird. 

(laiiz  plötzliches  Einsetzen  des  Schmerzes  mit  überwältigender  Wucht 
ist  nur  der  acuten  diffusen  Perfonitionsperitonitis  eigen.     In   allen  Fällen 
steigert  er  sich,  ])ald  mehr,   bald   weniger  schnell   allerdings,   aber  doch 
stufenweise  erst  zu  voller  Höhe  (denn  der  ganz  plötzlich   mit  üben^älti- 
^ender  Macht  einsetzende  Schmerz  bei  Darmperforation  gehört  dem  Vor- 
gange  dieser   selbst,    nicht   der   sich   erst   entwickelnden  Peritonitis  an). 
Dabei  lässt  sich  dann  auch  öfters  die  vorschreitende  örtliche  Verbreitung 
verfolfren.    An   dem   I'rspnmgsort    kann    zuweilen    während    der   ganzen 
Krankheitsdauer  die  relativ  stärkste  Empfindlichkeit  bestehen  bleiben,  z.  B. 
in   der  Ileocöcalgegend.    wenn  die  Peritonitis  diffusa    vom  Wurmfortsatz 
ihren  Ausgang  nahm.  Doch  umss  man  sich   hüt^n,    hierauf   zu    grosse 
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Gewicht  zu  Ingen,  denn  dies  tritft  keineswegs  innner  zu,  und  der  Ort  des 
grössten  Schmerzes,  selbst  im  Beginn,  entspricht  durchaus  nicht  regel- 
mässig dem  Ausgangspunkt.  So,  um  bei  dem  Beispiel  der  Peritonitis  in- 
folge von  Skohkoiditis  zu  bleiben,  kann  hier  der  initiale  Schmerz  am 
stärksten  um  den  Nabel  oder  auch  in  der  linken  unteren  Bauch hälfte 
mitunter  localisirt  sein. 

Der  (irad  des  Schmerzes  und  die  entsprechenden  Aeusseningen  des- 
selben werden  natürlich  in  etwas  durch  die  individuelle  Empfindlichkeit 
bestimmt:  aber  die  Aeusserungsweise  iui  Allgemeinen,  das  klinische  Ver- 
halten ist  typisch,  fast  ausnahmslos  gleich.  Der  Schmerz  ist  continuirlich, 
selbst  in  den  gelindesten  Fällen  haben  die  Patienten  anhaltend  mindestens 
ein  unangenehmes  schmerzendes  (reffllil  im  Abdomen.  Jede  Bewegimg, 
jeder  Druck  steigert  ihn  gelegentlich  zu  maßloser  und  unerträglicher 
Höhe.  Deswegen  liegt  der  Kmnke  ganz  ruhig,  im  Rumpfe  regimgslos. 
vermeidet  jede  willkürliche  Bewegung  dieses  und  der  Beine,  welche  letzteren 
vielleicht  noch  angezogen  sind.  Er  athmet  obertlächlich,  rein  costal.  fre- 
quent,  damit  das  tiefe  Hinabsteigen  des  Zwerchfells  möglichst  ausgeschaltet 
werde.  Nur  der  Kopf  und  die  Arme  werden,  als  Ausdnick  der  inneren 
Angst,  unruhig  hin-  und  herbewegt,  zuweilen  aber  liegen  auch  sie  still. 
und  nur  ganz  ausnahmsweise,  ins])esondere  bei  Perforativperitonitis,  kommt 
es  vor,  d&ss  der  Leidende  in  der  HoflFnung,  die  furcht))are  Qual  der  Schmerzen 
zu  lindern,  unruhig  die  Lage  wechselt,  das  Bett  verlässt.  Aengstlich  wird 
jede  Dnickberühnmg  der  untersuchenden  Hand,  die  leichte  Beschwerung 
der  Decke  gefürchtet;  jeder  leise  Druck  gegen  das  A))domen  kann  laute 
Schmerzäussenmg  wachnifen.  Das  Absetzen  des  Stuhles,  ein  Hustenstoss 
oder  Niesen  werden  zur  Marter.  Dagegen  ist  das  Kneifen  einer  vorsichtig 
emporgehobenen  Hautfalte  öfters,  obwohl  nicht  iuimer,  ohne  Schmerz 
möglich. 

Von  Zeit  zu  Zeit  steigert  sich  der  Schmerz  auch  ohne  irgendwelche 
äusserlich  wahrnehmbare  Einwirkung,  anscheinend  spontan,  so  dass  die 
Intensitätshöhe  noch  über  das  gewöhnliche  Niveau  erho))en  wird.  Diese 
Exacerbationen  können  dem  Schmerz  sogar  das  Gepräge  des  Kolikartigen 
verleihen,  nur  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  daneben  inuner  der  dauernde 
Schmerz  vorhanden  ist.  Der  Gnmd  hiervon  ist  oflFenbar  in  den  peristal- 
tischeu  Bewegimgen  zu  suchen,  welche  vermöge  der  Lageveränderungen 
und  Contractionen  des  Darmrohres  die  schon  heftig  gereizten  Nerven  noch 
mehr  erregen. 

Mit  der  Zunahme  des  Exsudates,  und  noch  mehr  mit  derjenigen 
des  Meteorismus  tritt  zuweilen  ein  Nachlassen  des  spontanen  Schmerzes 
ein,  welches  demgemäss  nicht  ohneweiters  günstig  aufzufassen  ist,  viel- 
mehr auch  eine  höchst  ungünstige  Wendung,  Darmparalyse  und  Auf- 
hören der  Peristaltik  bedeuten  kann. 
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Bei  ilifiTuHer  aout^^r  PeritonitiH  ist  in  der  Kegel  dan  ganze  Abdomen 
gleichmässig  Kowohl  spontan  wie  gegen  Druck  schmerzhaft.  Zuweilen 
strahlt  der  Schmerz  in  die  Seitenwandungen  des  Thorax,  bis  in  die  Schultern 
hin  aus.  Mitunter  zeichnet  sich  eine  bestimmte  Gegend  durch  hervor- 
ragende und  andauernde  Schmerzhaftigkeit  aus.  Meist  ist  dies  dann,  wIh 
bereits  er>vähnt,  die  Ausgangsstelle,  die  primär  erkrankte  Oertlichkeit, 
z.  B.  Uterus  und  Parametrien,  oder  Ileocöcalgegend,  oder  renale  Partien. 
Gelegentlich  aber  lässt  sich  dieses  Verhältniss  als  Ursache  nicht  auffinden, 
und  dann  ist  die  besondere  locale  Schmerzhaftigkeit  vielleicht  auf  eine 
besondere  Heftigkeit  des  entzündlichen  Processes  gerade  an  dieser  Stelle 
zu  beziehen,  oder  vielleicht  auch  mit  gewissen  noch  unaufgeklärten  physio- 
logischen Verhältnissen  in  Verbindung  zu  bringen,  so  die  auffalleud  oft 
in  die  Mitte  des  Abdomen,  um  den  Nabel  herum  verlegte  grösste  Heftig- 
keit des  Schmerzes. 

Bei  der  chronischen  Peritonitis  ist  der  Schmerz  weniger  stark,  zeigt 
aber  die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten,  namentlich  das  Erweekt- 
werden  durch  Druck.  Gegenüber  den  acuten  Formen  filllt  bei  den  chro- 
nischen zunächst  die  geringere  Intensität  des  spontanen  Schmerzes  auf. 
Dieser  kann  selbst  ganz  fehlen  und  nur  Druckempfindlichkeit  bt^stehen. 
Ja,  nicht  allzu  selten  wird  auch  diese  gänzlich  vermisst,  wenigst^is  in 
bestimmten  Zeitperioden:  deim  dass  im  ganzen  Verlaufe  der  chronisi^hen 
Peritonitis  (\berhaupt  jeder  Schmerz  fehlen  könne,  ist  unzutreffend.  Nur 
bei  ganz  umschriebener  und  ganz  schleichend  entwickelter  adhäsiver  Peri- 
tonitis dürfte  dies  vorkonnnen.  Aber  es  ist  richtig  und  am  Krankenbett 
wohl  festzuhalten,  dass  die  chronische  tuberculöse,  carcinomatöse  und  aaeh 
die  progrediente  eitrige  Peritonitis  durch  längere  Zeit  gelegentlich  schmenlos 
bestehen  kann. 

Bei  umschriebener  Peritonitis  ist  der  Schmerz  auf  die  erkrankt»* 
biegend  beschränkt.  Die  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  und  etwaign 
Abweichungen  von  diesem  Verhalten  werden  bei  den  einzelnen  betreffenden 
Können  (Perityphlitis  u.  s.  w.)  erwähnt. 

Die  Intensität  des  Schmerzes  bei  der  acuten  diffusen  IVritonitis  fahrt 
ausser  der  charakteristisclien  Veränderung  des  Ge^sichtsausdruckes  nud 
der  eigenthümlichen  Ijage  des  Patienten  noch  zu  Einwirkungen  auf  das 
Herz  und  Gefässsystem,  die  weiter  unten  besprochen  werden. 

Wir  reihen  sofort  das  zweite  maßgebende,  neben  dem  cliarakte- 
ristischen  Schmerz  wichtigste  Symptom  an  —  das  Exsudat.  Dasselbe 
kann,  wie  im  anatomischen  Abschnitt  gesagt,  flüssig  oder  fest  und  ini 
«Tsteren  Falle  beweglich  oder  abgesackt  sein;  seine  Menge  kann  gerinir 
oder  bedeutend  sein,  ein  Zehntel  bis  zu  mehreren  Litern  betragen:  es 
kann  serös,  fibrinös,  serofibrinös,  seropunilent,  purulentfibrinös,  rein  eitrig, 
blutig,  jauchig,  jauchig-gasig,  bindegewebig  fest  sein. 
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üeringe  Mengen  von  freiem  Exsudat,  bis  zu  einigen  hundert  Cubik- 
rentimetem,  entziehen  sich  vollständig  dem  Nachweis;  sie  senken  sich  in 
die  tiefsten  Partien,  in  das  Becken,  gegen  die  Flanken.  Mit  ihrer  zu- 
nehmenden Menge  wächst  die  Möglichkeit  und  Sicherheit,  sie  zu  dia- 
gnosticiren;  immerhin  stellt  man  im  Allgemeinen  die  Anwesenheit  unbe- 
deutender Flflssigkeitsquanta  bei  acuter  exsudativer  Peritonitis  weniger 
[»räcis  fest  als  bei  dem  Stauungsascites,  allerdings  nur  deshalb,  weil  man 
die  zur  Feststellung  erforderlichen  Manipulationen  wegen  der  damit  ver- 
bundenen Schmerzhaftigkeit  aus  begreiflicher  Rücksicht  weniger  gründlich 
(lurehffthrt.  Bezüglich  der  Methoden  des  |)hysikalischen  Nachweises  (In- 
speetion,  Palpation,  Percussion)  sind  die  betreflfenden  Anhaltspunkte  in 
dem  Capitel  über  Ascites  gegeben  worden,  auf  welches,  um  überflüssige 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  verwiesen  sei.  Dem  dort  Gesagten  fügen 
wir  ergänzend  Folgendes  hinzu: 

Die  l)ei  der  Bückenlage  des  Kranken  gleiclimässige  elliptische,  durch 
die  Horizontale  zu  legende  Linie,  welche  bei  grossem  transsudativem  Ascites 
auf  die  Bauchoberfläche  gezeichnet  werden  kann,  indem  man  die  Grenze 
zwischen  dem  lauten  Darmschall  und  dem  gedämpften  Flüssigkeitsschall 
(»ercutorisch  bestimmt,  erleidet  bei  dem  entzündlichen  exsudativen  Ascites 
öfters  Verändeningen.  Gerhardt  hat  bemerkt,  dass  man  bei  sehr  sorg- 
fältiger rntersuchung  zuweilen  einen  gezackten  Verlauf  der  GrenzHnie 
feststellen  kann,  indem  die  Verklebungen  zwischen  Darmschlingen  die 
Gleichmässigkeit  des  Flüssigkeitsniveau  unmöglich  machen.  Auf  die 
Angaben  von  Thomayer  über  die  Verhältnisse  des  lauten  und  gedämpften 
Percussionsschalles  bei  der  tu!)erculösen  und  carcinomatösen  Peritonitis 
kommen  wir  speciell  in  dem  Capital  über  erstere  zurück.  Ich  kann  nach  per- 
sönlicher Erfahnmg  den  von  Thomayer  gemachten  Angaben,  so  werthvoll 
sie  bei  voller  Zuverlässigkeit  wären,  leider  nur  eine  sehr  beschränkte  Be- 
deutung zuerkennen,  da  oft  genug  A) »weichungen  von  denselben  vorkommen. 

Bestimmte  Aeusserungen  über  die  Schnelligkeit  der  Exsudatbildung 
lassen  sich  nicht  machen :  dieselbf^  wechselt,  wie  bei  der  Pleuritis,  in  weiten 
(irenzen.  Manchmal  kann  man  schon  nach  48  Stunden  eine  liicht  uner- 
hebliche Menge  nachweisen,  anderemale  bleibt  dieselbe  auch  nach  längerer 
Krankheitsdauer  ganz  geringfügig.  Tnd  g»*rade  die  allerschwersten  Peri- 
tonitisformen, insbesondere  die  mit  ausgeprägten  toxischen  Symptomen 
einhergehende  Sepsis  peritcmealis,  verlaufen  mit  minimalem,  ja  selbst  ohne 
jede«  Exsudat. 

Wenn  auch  zuweilen  mit  dem  AnwachstMi  der  Flüssigkeit  bei  acuter 
Peritonitis  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  eine  gewisse  Abnahme  erfahrt, 
so  setzt  dasselbe  anderseits  neue  Beschwerden  und  Gefahren,  indem  es 
im  Verein  mit  dem  Meteorisnms  die  Bewegimgen  des  Zwerchfells  noch 
mehr  beeinträchtigt. 
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Welche  BeschaflFeiiheit  das  Exsudat  besitze,  gellt  selbstverständlicli 
aus  der  physikalisclieu  Ciitersucluuig  lüelit  hervor,  hierüber  entscheiden 
andere  Momente,  die  Aetiologie  des  Falles,  der  Krankheitsverlanf.  üt- 
Fieberverhäitnisse  u.  s.  w.;  zuweilen  verräth  das  Auftreten  eines  Haiit- 
ödenis  oder  Senkungsabscesses  die  eitrige  Natur.  In  der  Regel  jedocii. 
will  man  sich  Sicherheit  verschaflfen.  nniss  man  die  Probepunetion  inaclipn. 

Obwohl  das  Auftreten  eines  flüssigen  Ergusses  neben  dem  ^vi^^w- 
thümlichen  Schmerz  als  relativ  sicherstes  Zeichen  der  exsudativt'U  iVrj- 
tonitis  bezeichnet  werden  uuiss,  so  kann  doch  zuweilen  selbst  di«*  Ver- 
einigung dieser  beiden  Momente  diagnostisch  im  Stich  lassen.  Wir  halwn 
bei  der  Besprechung  der  Darmocchisionen  im  Allgemeinen,  des  Volvuliis 
im  Speciellen  darauf  hingewiesen,  wie  eine  reicliliche  liämoiTliajriscIi 
gefUrbte  Transsudation  aus  der  abgeschnürten  Darmschlinge  gelegentlich 
erfolgen  und  im  Verein  mit  den  anderen  Erscheinungen  der  AcIishu- 
drehung  oder  inneren  Incarceration  (Schmerz,  Collaps)  eine  acute  diffus»» 
exsudative  Peritonitis  vortäuschen  kaini,  während  thatsächlich  vinllpicht 
gar  keine  oder  nur  an  den  Verschliessmigsstellen  eine  ganz  !)Hgri'iizi»' 
Entzündung  ]>esteht. 

Auf  noch  eine  andere  Quelle  der  Täuschung,  die  mehr  für  chroniscli»' 
Fälle  in  Betracht  kommt,  sei  hingewiesen.  Es  kommt  vor,  dass  in  den 
Darm-,  namentlich  Dickdarmschlingen  befindlicher  reichlicher  flriHsi<r»*r 
Inhalt  ein  freies  peritonitisches  Exsudat  vortäuscht :  sel))st  bei  Düuudanu- 
schlingen,  die  sich  dann  veruiöge  der  Schwere  in  die  Flanken  hinabgelajrert 
hatten,  habe  ich  dies  gesehen.  Die  seitlichen  abhängigen  Partien  des 
Bauches  geben  dann  gedämpften  Schall,  und  derselbe  verschwindet  bei 
der  Seitenlage,  indem  die  gefüllte  (namentlich  Dünn-)  Darmschliuge  sich 
dabei  ebenfalls  verlagert;  der  etwaige  Mangel  des  Fluctuationsgefflhl^^ 
entscheidet  ja  nicht  gegen  peritonitischen  Erguss.  da  dasselbe  auch 
bei  letzterem  vermisst  wird,  falls  Adhäsitmen  l)estehen.  Trotzdem  halle 
ich  l)ei  einiger  Sorgfalt  die  differentielle  Entscheidung,  ob  peritonitischer 
Erguss,  o))  Inhalt  in  den  Darmschlingen,  in  den  allenneisten  Fällen  fiir 
möglich:  sie  stützt  sich  auf  die  Berücksichtigimg  folgender  Puncte:  Ist 
die  fmgliche  Dämpfung  in  den  Seitenwandungen  durch  flüssigen  hihalt 
in  dem  Darm  veranlasst,  so  lässt  sich  öfters  deutliches  Plätscheni  ul»er 
deuiselben  durch  kurze,  gegen  ihn  gerichtete  Stösse  hervorrufen:  dann 
fehlt  die  Dämpfung  des  Schalles  gänzlich  in  der  unteren  Banchgegend 
oberhalb  der  Symphyse,  trotzdem  das  scheinbare  Exsudat  recht  beträcht- 
lich sein  kann:  endlich  lässt  sich  hi  der  Regel  doch  ein  deutlicher  Scliall- 
unterschied  zwischen  beiden  Seitenwandungen  feststellen,  stärker  als  man 
ihn  bei  wirklichen  freien  Ergüssen  zu  beobachten  pflegt. 

Grosse,  zuweilen  unlösbare  Schwierigkeit  kann  sich  der  Diagnose 
des    Exsutlates    entgegenstellen,    wenn    dasselbe    durch    Adhäsionen   M 
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hroniseh  oder  wenigstens  langsamer  verlaufenden  Fällen  abgesackt  ist. 
)ann  fehlt  das  wichtige  Kriterium  des  Schallwechsels  ))ei  Lageverände- 
ung,  fehlt  das  Fluctuationsgeftihl.  Bestunmte  und  umschriebene  ana- 
ftmische  Localisationen,  z.  B.  in  der  rechten  Darmbemgrube.  um  den 
^'abel  herum,  können  bei  einer  etwaigen  Dämpfung  den  Verdacht  unter- 
tfltzen,  dass  es  sich  um  al)gesackte  Exsudate  handle;  Sicherheit  jedoch 
ehafft  nur  deutliches  Fhictuationsgeftthl  oder  die  Function.  Wegen 
reit^^rer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  verschiedenen  Formen  um- 
chriebener  ehriger  Peritonitis  (Perityphlitis,  subphrenischer  Abscess  u.  s.  w.). 

Fibrinöse  Exsudate  können  zuweilen  Reibungen  der  Peritoneal- 
ächen  veranlassen. die  man  als  rauhes  Schaben  fühlt,  als  Reibegeräusche 
uscultirt.  Nach  Entstehung  wie  Art  siud  diese  Phänomene  durchaus 
lentisch  mit  den  bekannten  pleuritischen.  Zumeist  werden  sie  durch  dit* 
espiratorische,  seltener  durch  die  j)eristaltische  Verschiebung  der  rauhen, 
brinbedeckten  Peritonealblätter  gegeneinander  erzeugt.  Man  fühlt  und 
lört  sie  am  häufigsten  über  den  ol)eren  Partien  der  Bauchhöhle,  insbe- 
ondere  über  den  soliden  Organen  (Leber,  Milz),  welche  eine  erliebliche 
espiratorische  Beweglichkeit  )>esitzen:  zuweilen  auch  über  Tumoren:  nur 
usnahms weise,  aus  leicht  verständlichen  mechanischen  Gründen.  ü)>er  den 
)arm8chlingen  selbst.  Im  Ganzen  sind  die  peritonealen  Keibegeräusche 
eltene  Vorkommnisse;  werden  sie  aber  gehört  oder  gefühlt,  so  ist  ihre 
liagnostische  Bedeutung  zuverlässig. 

Umschriebene,  dünne  peritonitische  Adhäsionen  entziehen  sich  dem 
lirecten  physikalischen  Nachweis :  ihre  Gegenwart  kann  höchstens  einmal 
US  einer  besonderen  Gruppirung  functioneller  Stönmgen  veraiuthet  o<ler 
rschlossen  werden.  Wohl  aber  sind  bei  günstiger  Lagerung  gelegentlich 
;ie  derben  und  dicken  peritonitischen  Schwielen  und  Stränge  der  Palpation 
ugängig,  insbesondere  wenn  sie  von  der  vorderen  Bauchwand  ausgehen, 
or  Allem  al)er,  wenn  sie  in  den  Adnexen  der  weiblichen  Genitalien  sich 
indeu.  Wir  werden  hierauf  näher  bei  der  chronischen  Peritonitis  ein- 
:ehen,  ebenso  wie  auf  die  oft  tumorartigen  Verdickungen,  die  bei  der 
Peritonitis  deformans  und  noch  häufiger  bei  der  tuberculosa  fühlbar  sind 
ind  der  Diagnose  insofern  Schwierigkeiten  bereiten  können,  als  sie  eben 
ftr  wirkliche  Geschwülste  gehalten  werden. 

Gruppe  6. 

Gegenüber  den  soeben  besprochenen,  sozusagen  obligaten  Symptomen 
ind  die  in  dieser  Gnippe  zu  vereinigenden  weniger  constant  und  kommen 
m  Allgemeinen  mehr  den  acuten  Formen  zu  als  den  chronischen. 

Erbrechen  ist  häufig,  fast  regelmässig  bei  der  acuten,  insbesondere 
)ei  der  schnell  einsetzenden  Peritonitis,  ausgenonunen  jedoch  gerade 
nanche  Fälle  perforativen  Ursprungs :    bei  den  von  vornherein  langsamer 
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beginnenden  Formen  wird  es  öfters,  und  hei  den  chronisch  verlaufenden 
meist  vermisst.  Bei  den  acuten  Peritonitiden  ist  es  zugleich  eines  d»*r 
frühesten  Symptome;  in  einzelnen  meiner  Krankengeschichten  istessogir 
noch  vor  dem  Schmerz  verzeichnet,  z.  B.  1 1  l  hr  Voi-mittags,  mitten  in 
voller  (lesundheit  und  Beschäftigung,  j»lötzlich  l^ebligkeiten,  Brechreii. 
Schwindel,  Schwächegefühl,  Kollern  im  Leibe;  Patientin  hielt  sich  nur  mit 
aller  Willensenergie  aufrecht;  eine  Stunde  später  Erbrechen,  zuerst  von 
genossener  Nahrung,  dann  von  schleimiger,  grünlich-gell)er  Beschaffen- 
heit; alsbald  nach  dem  Erbrechen  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Abdon«^n. 
Es  folgte  eine  mittelschwere  Peritonitis,  deren  Ausgang  unklar  blieb,  da 
I*atientin  genas.  Selten  ist  der  Eintritt  des  Erbrechens  erst  am  zweiten 
Tage  oder  gar  noch  später,  (jewöhnlich  persistirt  es  vom  ersten  Eintritt 
der  Entzündung  ab  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch,  entw^eder  bei  gün- 
stiger Wendung  bis  zum  Nachlassen  der  heftigsten  peritonitischen  ßeizunff. 
als  (leren  Maßstab  neben  dem  Schmerz  gerade  das  Erbrechen  anzusehen 
ist,  oder  bis  zur  Bildung  eines  grösseren  Exsudates,  oder  bis  zum  To(k 
Der  Brechact  als  solcher  steigert  natürlich  die  Schmerzen  in  qualvoller 
Weise. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  das  Erbrechen,  insl>esouder»* 
<las  initiale,  refiectorisch  durch  die  Erregung  der  Peritonealnervpii  aus- 
gelöst wird.  Daneben  kann  allerdings  weiterhin  auch  eine  Mitbetheiligung 
<ler  Magennerven  in  Betracht  konnnen,  worauf  der  Umstand  hinweist, 
dass  zuweilen  das  Trinken  von  jedem  Schluck  Flüssigkeit  Würgen  und 
Brechen  auslöst.  Im  Beginn  wird  der  zuföllige  M^.geninhalt  ausgeworfen, 
später  ein«*  schleimige  und  grüngallige  Flüssigkeit:  die  früheren  Aeret»* 
betonten  den  Vomitns  herbaceus  bei  der  Peritonitis.  Zuweilen  bietW  das 
Erbrechen  iaculente  BeschaflFenheit :  es  liegt  dann  das  Bild  des  sogenannten 
Ileus  paralyticus  vor,  auf   dessen  Pathogenese   wir  sofort   zurückk«inun»*n. 

Wir  fügen  hier  den  Singultus  ein,  welcher  bei  den  acuten  Peri- 
tonitiden freilich  nicht  regelmässig,  aber  doch  oft  genug  autltritt  und  die 
Qual  der  Schmerzen  für  den  Leidenden  noch  steigert.  Aus  seinem  Auf- 
treten folgt  keineswegs  eine  directe  Betheiligmig  des  Zwerchfellperitoneuni: 
die  Thatsache,  dass  <ler  Nervus  phrenicus  auch  sensible  Fasern  ftir  das 
Bauchfell  enthält  (Henle,  Schwalbe),  macht  das  reflectorische  Auftreten 
des  Singultus  bei  Peritonitis  überhaupt  verständlich. 

Wichtig  sind  die  aus  der  Darmbetheiligung  resultirenden  Ersi-hei- 
nungen.  Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  wechselt  bei  den  ver- 
schiedenen Fonnen  und  Verlaufsarten.  Bei  den  chronischen  und  etens« 
bei  den  circumscripten  acuten  Peritonitiden  existiren  überhaupt  kein»* 
Regeln :  mancherlei  Nebenumstände,  die  oft  mit  dem  peritonitischen  ProceKs 
direct  gar  nichts  zu  thun  haben,  gestalten  hier  die  Dannentleerung  gtni 
wechselnd.    Wohl  aber    kann  es    im  Allgemeinen   als  Regel    gelten,  diss 
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die  aoiit^  diffuse  Peritonitis  mit  Obstipation  einhergeht.  Mitunter  ist 
diese  äusserst  hartnäckig,  beginnt  sofort  mit  dem  Einsetzen  der  Erkrankung 
und  dauert  5 — 8 — 10  Tage  an  (auch  ohne  Opiumdarreichung).  Zuweilen 
freilich  ist  sie  unbedeutend  und  der  Kranke  hat  spontan  nach  je  etwa 
iwei  Tagen  Entleenmg.  Dagegen  zeichnet  sich  eine  specielle  Form  der 
acuten  diffusen  Peritonitis,  die  puerperale,  durch  das  umgekehrte  Ver- 
halten, durch  eine  fast  regelmässige  Diarrhoe  aus.  Sämmtliche  Beobachter 
stimmen  in  diesem  Punkte  überein,  und  nach  eigener  Erfahnmg  können 
wir  uns  dem  nur  durchaus  anscliliessen;  die  Zahl  der  täglichen  Ent- 
leenmgen  bei  puerperaler  Peritonitis  haben  wir  nicht  selten  bis  10,  ja 
bis  15  und  17  ansteigen  gesehen. 

Im  anatomischen  Abschnitt  ist  auf  die  Betheiligung  der  Darmw^and 
hingewiesen  worden.  Aus  ihr  resultirt,  wie  man  annimmt,  zum  Theil 
wenigstens,  das  Verhalten  der  Stuhlentleerung,  sowie  der  alsbald  zu  er- 
wähnende Meteorismus.  Die  entzttndlich-ödematöse  Durchtränkung  wird 
als  die  eigentliche  Ursache  der  Obstipation  angesehen,  insofern  sie  zu 
einer  Art  Parese  der  Dannmuscularis  führe.  Dass  letztere  bei  acuter 
diffuser  Peritonitis  vorkommt,  ist  zweifellos;  al)er  keineswegs  zw^eifellos 
dünkt  uns,  dass  ausschliesslich  auf  eine  anatomische  Veränderung  der 
Darmwand  und  eine  davon  abhängige  Darmparese  die  Stuhlverstopfung 
l>ezogen  werden  müsse.  Der  Umstand,  dass  die  Obstipation  sofort  mit  dem 
Beginn  der  acuten  Peritonitis  einsetzt,  ferner  dass  sie  bei  vielen  chronisch 
verlaufenden  Peritonitiden  fehlt,  seheint  auf  die  Wirksamkeit  noch  anderer 
Factoren  hinzuweisen.  Unseres  Erachtens  ist  eine  von  der  heftigen  peri- 
tonitisehen  Reizung  ausgehende  Erregung  der  Henmmngsnerven  für  die 
DarmV)ewegimg  als  wesentliche  Ursache  der  initialen  Obstipation  mit  in 
Betracht  zu  ziehen.  Zur  Deutung  der  namentlich  bei  der  puerperalen 
Form  so  häufigen  Diarrhoe  sind  verschiedene  Momente  herangezogen 
worden,  zum  Theil  recht  ungenügender  Art.  Rokitansky  meinte,  dass 
bei  der  Peritonitis  puerperalis  nicht  bloss  der  Dünndarm,  sondern  auch 
das  Colon  an  der  Entzündung  der  Serosa  theilnehme,  wodurch  eine 
Iiähnning  des  Colon  eintrete,  welche  durch  die  Erschlaffung  und  Enveite- 
rung  des  Rohres  dem  Darminhalte  einen  gleichförmig  erlaliuiten  Abzugs- 
kanal darbiete.  Manche  suchen  die  Erklärung  in  anatomischen  (katarrha- 
lischen und  ulcerösen)  Verändenmgen  der  Darmschleimhaut.  Wir  möchten 
einen  anderen  Punct  besonders  betonen.  Viele  Fälle  der  puerperalen,  mit 
Diarrhoe  einhergehenden  Peritonitis  gehören  der  sogenannten  septischen 
Form  an:  liegt  da  nicht  die  Annahme  nahe,  dass  in  den  bakteriellen 
Toxinen  die  Ursache  der  Durchlalle  zu  suchen  sein  dürfte?  Wir  verweisen 
deswegen  auf  das  S.  56  Gesagte. 

Eine  grosse  Rolle  spielt  der  Meteorismus;  doch  ist  er  keineswegs 
regelmässig.  Er  fehlt  natürlich  bei  der  circumscripten  und  ferner  bei  den 
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allerineisteii  Fällen  chronischer  Peritonitis,  bildet  da/yregen  einen  eliarakt»- 
ristischen  Zug  im  klinischen  Bilde  der  acuten  diffusen  Peritonitis,  ])ei  dtr 
er  nur  ausnahmsweise,  z.  B.  mitunter  l)ei  Perforationsperitouitis.  verinissi 
wird.  Er  kann  eine  enorme  Mächtigkeit  erreichen,  und  die  tronnn^^lartiirf 
Auftreibung  des  Leibes  kommt  bei  der  acuten  Entzündung  ftbemi^-gpud 
auf  seine  Eechnung,  viel  weniger  auf  die  des  Exsudates.  Das  AlHl<Hiifii 
wird  gewaltig  gebläht,  hauptsächlich  in  den  mittleren  und  oberen  Partinu. 
doch  kann  auch  starke  Flankenblähung  l)estehen ;  die  Bauchhaut  ist  «riatt. 
glänzend,  gespannt.  Je  schlaffer  die  Bauchmusculatur,  desto  liölitr  die 
Auftreibung;  daher  die  excessiven  Grade  bei  der  Peritonitis  dt^r  Woeji- 
nerinnen,  deren  durch  die  Gravidität  gedehnte  Bauchmuskeln  wniii' 
Widerstand  leisten.  Und  umgekehrt  können  sehr  kräftige  MuskHii  dem 
Druck  der  meteoristischen  Gedärme  so  energisch  entgegenwirkten,  dass 
die  äussere  Configuration  des  Abdomen  nur  wenig  geändert  wird.  (iHradn 
diese  letzteren  Fälle  verdienen  die  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes,  demi 
die  gefährlichen  Consequenzen  bedeutenderer  Grade  des  Meteorisnms. 
welche  ebenso  wie  die  physikalische  Symptomatologie  in  C'apitel  VI  ge- 
schildert sind,  werden  gerade  hier,  wo  ])ei  dem  Widei-stand  der  aiisspreii 
Bauchmuskeln  das  Zwerchfell  umsouiehr  emporgedrängt  wird,  in  erliölitein 
Maße  sich  geltend  machen. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  peritonitischen  Meteorismus  verweisen 
wir  auf  das  S.  66  Erörterte. 

Wir  sprachen  soeben  von  der  Darmparese  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis.  Irrig  wäre  es.  eine  solche  als  obligates  Symptom  zu  iiezeicliUHn: 
die  Verhältnisse  der  Peristaltik  liegen  vielmehr  folgendermaßen:  Vinje 
klinische  Beo) Pachtungen  ergeben  auch  ))ei  acuter  diffuser  Peritonitis  an- 
nähernd normale  Darmentleerung,  d.  h.  nonnal  functionirende  Peristaltik 
in  einzelnen  Fällen.  Bei  der  jmerperalen  Peritonitis  kann  dieselbe  sogar 
gesteigert  sein.  Hier  kann  man  freilich  mit  Recht  entgegnen,  dass  liOdist- 
wahrscheinlich  nicht  der  anatomische  Process  der  Entzündung  als  solcher, 
sondern,  wie  erwähnt,  andere  indirecte  Momente  die  Diarrhoe  veranlassen 
Aber  die  klinische  Beolmchtung  wie  das  Ergebniss  von  Thierversiicbn. 
die  Grünbaum  auf  meine  V^emnlassung  angestellt  hat,  lehren,  dass  auch 
))ei  anderen  Formen  von  Peritonitis  eine  deutliche  Steigerung  der  Peri- 
staltik im  Beginn  vorkonnnen  kann.  Man  kann  demnach  keineswegs 
eine  Darmparese  als  regelmässiges  Symptom  der  acuten  diffusen  Bauchfell- 
entzündung bezeichnen.  Diese  Einschränkungen  vorausgeschickt,  ist  ül)er 
die  Parese  und  Paralyse  des  Darms  Folgendes  zu  sagen: 

Dieselbe  kann  sehr  frühzeitig  auftreten,  namentlich  bei  Perforations- 
peritonitis.  In  diesem  Falle  ist  sie  höchst  walirscheinlich  als  eine  refle^ 
torische  Hennnung  der  Peristaltik  aufzufassen  (vgl.  Capitel  XXVI).  In- 
folge  dessen,    da   die  Gasbildung   weitergeht,    konmit    es    zu    einer  Gas- 
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anhäufun^  und  Meteorismus.  Meist  Hiitwlekelt  sieh  die  Parese  mehr  alhnäh- 
lich;.  für  diese  Fälle  mag  die  St  ok es' sehe  Auffassung  von  der  entzündhch- 
joTüsen  Durchtränkung  und  damit  functionellen  Beeinträchtigung  der 
Darnmiusculatur  zutreffen.  Ist  es  nun  aber  dadurch  erst  zu  einer  gewissen 
(fasansammlung  gekommen,  so  schliesst  sich  der  fehlerhafte  Kreis  weiter, 
indem  diese  selbst  durch  immer  stärkere  Ausweitung  des  Darms  schliess- 
lieli  zu  einer  UeV)erdehnung  und  damit  zu  ehier  ausgesprochenen  Lähmung 
der  Musculatur  führt.  Ob  in  gewissen  Fällen  auch  eine  toxische  Paralyse 
der  Darmwand  mitspricht,  kann  noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgesprochen 
werden. 

Die  vollkommene  Darmlähmung,  betreflfe  sie  beschränkte  oder  aus- 
gedehnte Strecken  des  Darmkanals,  bedingt  einen  Symptomencomplex, 
welcher  zwar  nicht  allzuhäulig  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  vorkommt. 
aber  doch  zuweilen  beobachtet  wird,  nämlich  den  der  vollständigen 
Aufhebung  der  Darmpassage,  den  sogenannten  Ileus  paralyticus 
Wir  liaben  densell^en  ausführlich  in  den  Capiteln  ül)er  Dannverschliessung 
und  Darmlähmung  besprochen  und  beschränken  uns  hier  auf  diese  Hinweise. 

Das  Abdomen  ist  in  seiner  äusseren  Configuration  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  ungemein  wechselnd.  Manche  beein- 
flussen sie  gar  nicht,  so  die  meisten  circumscripten  adhäsiven  Formen, 
viele  umschriebene  Eiterab sackungen,  oder  nur  indirect,  indem  sie  zu 
Darmabknickungen,  Verengerungen  u.  s.  w.  führen.  Viele  chronisch- 
exsudative  Formen  bedingen  die  Ascites-Contiguration.  Wieder  ist  es  die 
acute  diffuse  Form,  welche  auch  in  dieser  Hinsicht  am  stärksten  eingreift; 
der  Ascit^^s,  der  Meteorismus  haben  hier  die  grösste  Bedeutung.  Ausser- 
dem ist  aber  noch  zuweilen  das  Verhaltender  Bauchmuskeln  ausschlag- 
gebend. Diese  gerathen  nämlich  zuweilen,  insbesondere  bei  acuter  Perfora- 
tionsperitonitis,  reflectorisch  in  starke  tetanische  Contration.  und  gelegent- 
lich nimmt  an  dieser  Contraction  auch  die  Darmnniscularis  theil.  ,  Der 
Effect  ist,  dass  das  Abdomen  abgefla<*ht,  mit  straff  gespannter  äusserer 
Musculatur  sich  darstellt  oder  auch  sogar  tief  und  kahnlormig  eingezogen 
erscheint  und  so  selbst  bis  zum  Tode  verharren  kann,  wenn  derselbe 
nicht  allzu  lange  nach  der  Perforation  eintritt.  Offenbar  übt  die  starke 
plötzliche  Erregung  der  sensiblen  Nerven  des  visceralen  und  parietalen 
Blattes  des  Peritoneum  diese  Wirkung  aus. 

Endlich  gehört  in  diese  Reihe  von  Symptomen  ein  ))ei  acuter  Peri- 
tonitis sehr  oft  vorkommender  Harndrang,  bedingt  durch  die  Betheili- 
gung des  serösen  Blasenüberzuges.  Dabei  ist  die  Harnentleerung  sehr 
schmerzhaft,  wegen  der  Zernuig  der  entzündeten  Serosa  bei  der  Blasen- 
contraction.  Mitunter  ist  auch  die  willkürliche  Harnentleerung  unmöglich, 
indem  es,  wohl  nach  Analogie  des  Darms,  zu  einer  Parese  des  Detnisor 
vesicae  kommt. 
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Gruppe  c. 

AllgenieinHyniptoine  felilen  fast  immer  bei  den  chronischen  Formen 
der  Peritonitis,  und  selbst  bei  den  acuten  sind  sie  keineswegs  regelml'isifi: 
und  insbesondere  nicht  gleichmässig.  Ihr  Auftreten  ist  weit  mehr  aii 
bestimmte  Eigenthümlichkeiten  im  Verlaufe,  in  der  ätiologischen  Art  d*^ 
Processes  gebunden,  als  an  die  anatomische  Thatsache  der  Entzflndiiiiic 
des  Peritoneum  überhaupt. 

Die  Temperatur  Verhältnisse  bei  der  Peritonitis  gestalten  sich  .si» 
sehr  wechselnd,  dass  irgend  welche  allgemeine  Regeln  nicht  aufgestellt 
werden  können.  Einen  bestimmten  Fiebertypus  gibt  es  auch  f&r  dir 
acuten  Formen  nicht,  und  die  Temperaturcurven  bieten  ein  erheWieli 
bunteres  Aussehen  als  bei  der  Pleuritis,  offenbar  wegen  der  grosseren 
Mannich faltigkeit  der  anatomischen  wie  ätiologischen  Gestaltungen.  I'ni 
unnütze  Wiederholungen  zu  ersparen,  beschränken  wir  uns  hier  auf  einige 
andeutende  Umrisse,  werden  dagegen  bei  jeder  einzelnen  Form  den  (hnjr 
der  Temj^eratur  skizziren. 

Bei  der  acut  (mit  oder  ohne  Frost)  einsetzenden  diflfusen  Peritonitis 
steigt  die  Temperatur  meist  rasch  an  und  kann  verschieden  lange  als 
Continua,  nur  selten  über  40®  hinausgehend,  sich  hoch  halten,  um  daun 
in  unbestimmter  Frist,  je  nach  dem  anatomischen  Verlaufe  des  Processes. 
langsam  zurückzugehen,  oder  einen  irregulären  Typus  zu  gewinnen,  o^ier 
endlich  den  agonalen  Verlauf  zu  nehmen  (sub  finem  steigend  oder  fallend). 
Anderemale  klinmit  die  Temperatur  im  Anfange  mehr  allmählich  in  die 
Höhe.  Diese  Differenzen  hängen  sowohl  von  der  Qualität,  der  Virulenz 
des  infectiösen  Agens  ab.  wie  von  der  Menge  de^sselben,  welche  auf  ein- 
mal eindringt. 

Zuweilen  folgt  einer  anfänglichen  Steigenmg  der  Temperatur  eine 
Erniedrigimg  bis  zur  Norm  und  danmter:  dies  geschieht  mitunter  l>ei  der 
septischen  Fonn,  wenn  dieselbe  in  der  freien  Peritonealhöhle  sieh 
entwickelt. 

Bei  der  perforativen  Form,  namentlich  derjenigen,  wo  durch  eine 
grosse  Ueffnung  plötzlich  das  Peritoneum  überschwemmt  wird,  wie  bei 
Perforationen  des  Ileus  ventriculi  vel  duodeni  oder  der  Berstung  eines 
gi'össeren  Abcesses,  kann  mitunter  sofort  eine  Erniedrigung  unter  die 
Norm  erfolgen  (Collapstemperatur)  und  bis  zum  Tode  persistiren. 

Beachtenswerth  ist,  dass  keineswegs,  wie  man  ehedem  meinte,  die 
Qualität  des  Exsudates  die  Temperatur  bestimmt.  Gar  nicht  selten  ist  es. 
dass  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  die  Temperatur  kaum  38^  überschreitet 
Es  wäre  ein  grosser  Fehler,  die  purulente  Beschaffenheit  des  Exsudates 
wegen  geringen  oder  selbst  mangelnden  Fiebers  auszuschliessen. 
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Ganz  weehselud  ist  dan  Verhalten  der  Temperatur  bei  den  circum- 
scripten  eitrigen  Peritonitiden.  Sie  können  fieberhaft  beginnen  und  weiterhin 
apyretisch  werden,  oder  mit  einer  andauernden  Continua  einhergehen,  oder 
remittirenden  und  selbst  intermittirenden  Typus  mit  ausgeprägten  Schüttel- 
frösten darbieten. 

Ebenso  wechselnd  sind  die  Fieberverhältnisse  bei  der  tuberculösen 
Peritonitis,  bei  der  allerdings  häufig  noch  andere  Momente  im  concreten 
Fälle  mitspielen  können  (z.  B.  Lungentuberculose). 

Die  schleichend  sich  entwickelnden  umschriebenen  Formen  adhäsiver 
Peritonitis  verlaufen  ohne  jedwedes  Fieber. 

Die  Bedeutung  der  Puls-  und  Kreislaufs  Verhältnisse  erhellt 
schon  daraus,  dass  die  älteren  Aerzte  einen  besonderen  Pulsus  abdominalis 
unterschieden.  Dies  gilt  aber  nur  für  die  acute  Peritonitis,  und  zwar  nur 
fhr  bestimmte  Formen,  beziehungsweise  Verlaufsweisen  derselben.  Das 
Charakteristische  des  sogenannten  Pulsus  abdominalis  besteht  darin,  dass 
er  ungemein  frequent  ist  (120^-!  40  Schläge,  ja  sub  finem  160 — 170), 
dabei  niedrig,  klein,  leicht  unterdrückbar,  jedoch  meist  regelmässig.  Die 
höchsten  Pulsziflfern,  bei  gleichzeitiger  minimaler  Spannung  und  Füllung, 
werden  bei  zwei  Formen  erreicht :  bei  der  septischen  und  bei  der  perfora- 
tiven,  sei  es  dass  ein  Tlcus  ventriculi  vel  intestini,  sei  es  dass  ein  unwchrie- 
l)ener  Abscess  in  die  freie  Peritonealhöhle  perforirt.  Beidemale  besteht 
kein  paralleles  Verhältniss  der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz;  erstere 
ist  wenig  erhöht,  ja  normal  oder  selbst  subnormal,  letztere  enonn  hoch. 
Tnd  dieses  Missverhältniss.  bestehe  es  von  Beginn  an  oder  entwickle  es  sich 
erst  im  Verlaufe,  ist  klinisch-prognostisch  von  höchster  Wichtigkeit,  ziem- 
lich  ausnahmslos  als  ein  Zeichen  von  übelster  Vorbedeutung  anzusehen. 

Die  Ziffern  von  130 — 160,  bei  fast  immer  vorhandener  Regelmässig- 
keit, entsprechen  dem  Verhalten  bei  Parese  oder  Paralyse  des  Vagus: 
auf  diese  ist  offenbar  die  hohe  Frequenz  zu  beziehen.  Schwieriger  ist  es, 
im  einzelnen  Falle  die  Trsachen  klarzulegen,  die  zur  Vermindening  des 
Vagustonus  führen:  sie  sind  offenbar  in  den  verschiedenen  Fällen  nicht 
die  gleichen.  Zunächst  ist  es  für  manche  Fälle  vcm  Perforation  eigentlich 
unrichtig,  dass  die  Peritonitis,  die  anatomische  Verändenmg  der  Entzün- 
dung der  Serosa  direct  sie  veranlasse,  und  zwar  deshalb,  weil  eine  solche 
zuweilen  noch  gar  nicht  besteht.  Gar  nicht  selten  sieht  man,  dass  der 
an  einem  Magengeschwür  leidende  Kranke  z.  B.  bei  37*1®  Temperatur 
84  Pulse  hat:  plötzlich  erfolgt  unter  heftigstem  Schmerz  eine  Perforation, 
und  wenige  Stunden  danach  zählt  man  140  Pulse  bei  37*0®.  Zweifellos 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  reflectorische  Beeinflussung  des  Vagus,  von 
deren  physiologischer  Erörtening  wir  jedoch  hier  abgesehen.  Bei  der 
diflfusen  septisch-eitrigen  Peritonitis  kommen  analoge  klinische  Erschei- 
nungen  vor,    155  Pulse   z.  B.    bei  364^    Hier  jedoch    ist   die  Ursache 
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wahrsclieiiilich  in  einer  directen  chemischen  Beeinflussung  des  Vagus- 
centrums  durch  das  aus  der  entzündeten  Peritonealhöhle  resorbirte  bakt^ 
Helle  Krankheitsgift  zu  suchen. 

Bei  den  langsamer  und  nicht  mit  schweren  toxischen  Symptomen 
verlaufenden  acuten,  diflfuvsen  wie  circumscripten  PeritonitistUUeu  ist  das 
Verhalten  des  Pulses  und  der  Herzthätigkeit  meist  parallel  dem  Gange 
des  Fiel)ers;  der  Puls  kann  dabei  voll  sein,  recht  gut  gespannt  und 
massig  frequent.  Nimmt  der  Process  eine  ungünstige  Wendung,  so  wird 
der  Puls  auch  hier  frequenter  und  immer  kleiner  und  leerer. 

Ganz  chronische  oder  langsam  subacut  verlaufende  Fälle  bieten  keint* 
Besonderheiten  der  Kreislaufsverhiiltnisse. 

Der  allgemeine  Habitus,  das  äussere  Gesammtbild  des 
Kranken  bietet  bei  allen  chronischen  und  den  gemässigt  verlaufenden 
iu-uten  Fällen  nichts  Auflalliges:  die  Patienten  können  unter  rmstäiideii 
abmagern,  elend  werden  durch  anhaltendes  Fieber,  Eiterung,  Apfietit- 
losigkeit  mit  geringer  Nahmngsaufnahm'fe:  aber  das  theilt  die  Perit(jnitis 
mit  zahllosen  anderen  Zuständen.  Dagegen  entwickelt  sich,  und  oft  in 
allerkürzester  Zeit,  V)ei  der  acuten  diffiisen  Entzündung  gewöhnlich  ein 
Krankheitsbild  von  ganz  eigenartigem  Aussehen. 

Der  Leidende  ninunt,  wie  früher  ausgeführt,  wehren  der  Schmerzen 
eine  fast  regimgslose  Lage  ein:  die  Athmung  ist  in  der  Regel  jährend, 
<»l)erflächlich,  costal.  Ln  Gesicht  prägt  sich  der  Ausdruck  grossen  I^idens, 
tiefer  Angst,  heftigen  Schmerzes  aus.  Und  dazu  gesellt  sich  dann  noch 
eine  durch  tiefen  Collajis  bedingte  Entstellung  der  Züge  und  Verändenmjr 
im  sonstigen  Verhalten,  die  je  nach  der  Art  des  Verlaufes  im  specielleu 
Fall  langsam  sich  entwickelt  oder  schnell  einsetzt.  Dieser  schwere  Verfall 
(spitze  Nase,  tiefliegende  Augen,  Kälte  der  extremen  Theile,  Sinken  der 
Herzthätigkeit,  Iklenförmiger  Puls,  Cyanose,  zuweilen  kalter  Schweiss)  ist 
am  intensivsten  bei  den  septischen  und  perforativen  Formen.  Wegen  der 
weiteren  klinischen  Einzelheiten  sowie  der  Pathogenese  aller  dieser  Ver- 
hältnisse verweisen  wir  auf  die  S.  207 — 216  gegebene  Darstellung  der  mit 
Strangulation  einhergehenden  acuten  Darmocclusion,  wobei  das  ganz  gleiche 
Bild  auftreten  kann.  Deshall)  ist  auch  oft  genug  die  rnterscheiduu«:  von 
acuter  dilTuser  Peritonitis  und  acutem  Darmverschluss  sehr  schwer  od*^ 
selbst  unmöglich.  Nur  ein  Unterschied  ist  bezüglich  der  Pathogenes«*  zu 
betonen.  Bei  dem  Strangulatitmscollaps  mussten  wir  die  ..nervöse  Retlei- 
theorie-"  in  den  Vordergrund  stellen:  hier,  bei  der  Peritonitis,  koninit 
mindestens  in  demsell)en  Maße,  ja  für  einzelne  Formen  und  Fälle  (septischel 
ausschliesslich  die  ..Intoxicatioiistheorie''  in  Betracht. 

Bei  diesem  traurigen  Ki-ankheitsbild  bleibt  das  Sensorium  in  der 
Kegel  vollständig  frei:  allerdings  ist  die  Gemüthsstimmung  oft  tief  nieder- 
gedrückt, aljer  die  intellectuellen  Fähigkeiten  sind  klar.  Nur  in  selteneren 
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Fallen  wird  das  Bewusstseiu  gestört,  erscheinen  Delirien  und  selbst  Sopor 
und  Conia.  Diese  psychischen  Symptome  sind  weniger  auf  Anämie  und 
Oedeiu  des  Gehirns  zu  beziehen,  als  vielmehr  auf  Toxinämie;  denn  sie 
werden  noch  am  ehesten  bei  den  schweren  septischen  Formen  beobachtet 
(vgl.  das  betreffende  Capitel). 

Im  Harn  finden  sich  bei  den  a<Miten  diflFusen  Formen  Veränderungen. 
die  zum  Theil  mit  dem  Fieber,  wenn  solches  vorhanden,  zum  Theil  mit 
tlen  Kreislaufsverhältnissen,  dem  Sinken  des  Blutdrucks  in  Zusammenhang 
stehen.  Die  Menge  nimmt  ab;  der  Urin  enthält  oft  Sedimente  von  Uraten, 
zuweilen  Xucleoalbumin  und  Serumalbumin,  zuweilen  Aceton  und  ge- 
legentlich auch  Acetessigsäure.  Besonders  wichtig  aber  ist  das  Auftreten 
von  Indican,  dessen  Menge  enorm  werden  kann;  höchstens  in  manchen 
Fällen  a^'uter  Dünndarmverschliessung  werden  annähernd  gleich  grosse 
Mengen  ausgeschieden.  Ich  halte  die  starke  Indican  Vermehrung  im  Harn 
für  eine  der  regelmässigsten  Erscheinungen  bei  acuter  diflFuser  Peritonitis, 
und  möchte  mich  kaum  entschliessen,  letztere  zu  diagnosticiren,  wenn 
dieses  Symptom  fehlt.  Bezüglich  der  [)athogenetischen  Verhältnisse  der 
Indicanausscheidung  sei  auf  Capitel  IX  verwiesen. 

So  constant  eine  starke  Indicannrie  bei  der  diflFusen  acuten  Peritonitis, 
SU  schwankend  ist  sie  bei  allen  anderen  Formen.  Bei  der  umschriebenen 
chronisch-adhäsiven  Form  fehlt  sie  ganz,  und  bei  allen  anderen  wird  ihr 
Auftreten  davon  bestimmt,  in  welcher  Weise  sich  die  Darmthätigkeit 
gestaltet,  sei  es  in  directem  Zusannnenhange  mit  der  Peritonitis,  sei  es  aus 
zufälligen  anderen  Ursachen. 

Endlich  sind  noch  einige  Symptome  zu  erwähnen,  die  gelegentlich 
Wi  a<*uter  diflTuser  Peritonitis  beobachtet  und  als  Complicationen  be- 
zeichnet werden:  ein  acuter  Milztumor,  Pleuritis  und  Endokarditis.  Das  Auf- 
treten der  letzteren  ist  verständlich,  w^enn  man  sich  die  leichte  Möglichkeit 
des  Transportes  von  inticirenden  Agentien  durch  das  Zwerchfell  hindurch, 
auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  wie  es  zuerst  v.  Recklinghausen 
klar  gelegt,  vergegenwärtigt.  Selbstverständlich  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  Peritonitis  und  Pleuritis  nicht  allemal  dieser ;  beide  können  auch 
coordhiirt,  in  gleicher  Weise  durch  Infection  vom  Blute  her  entstanden 
sein.  Dieser  letztere  Modus  der  Entstehung  dürfte  auch  meist  in  Betracht 
kommen,  wenn  bei  acuter  Peritonitis  ein  Milztumor  auftritt. 

Chronische  umschriebene  Peritonitiden  können  öfters  ganz  sym- 
))tonienlos  bestehen:  leichte  entzündliche  Verdickungen  über  soliden 
Organen  (Leber,  Milz,  Uterus),  um  alte  Bruchsäcke,  und  manche  andere 
FiOcalisationen  brauchen  durch  gar  keine  Functionsstörung  ihre  Existenz 
zu  verrathen.  Andererseits  können  auch  diese  Formen  indirect,  namentlich 
durch  Beeinträchtigung  des  Darms  in  irgend  einer  Weise,  die  schwersten  Er- 
scheinungen hervorrufen;  daraufgehen  wir  in  einem  besonderen  Capitel  ein. 

Mothnage],  Erkrankoogen  des  Dann«  und  des  Peritoneum.  3' 


XLI. 

Die  dif  nsen  acuten  Peritonitiden. 

All  einer  früheren  Stelle  bereits  wurde  gesagt,  dass  die  BedOrfniss»- 
der  Praxis  die  Aufstellung  mehrerer  Ginippen  von  Peritonitis  verlangen. 
Diese  Gruppen  können  aber  keineswegs  nach  einem  leitenden  wissenschaft- 
lichen Princip,  sei  es  nach  ätiologischen  oder  anatomischen  Gesichts- 
punct^n,  geordnet  werden;  ausschlaggebend  sind  vielmehr  ausschhesslicli 
praktisch-klinische  Momente.  In  diesem  Capitel  hier  sollen  nun  zunichsi 
die  klinischen  Bilder  der  acuten  diffusen  Peritonitiden  gezeichnet  werden, 
von  denen  wir  unterscheiden :  a)  Peritonitis  perforativa,  b)  Peritonitis  acuta 
diffusa  sine  perforatione,  c)  Peritonitis  puerperalis,  d)  Peritonitis  septiea. 
(Die  Peritonitis  progrediens  suppurativa  wird  unter  den  umschriebenen 
Peritonitiden  besprochen.) 

a)  Peritonitis  perforativa. 

Man  bezeichnet  eine  Peritonitis  dann  als  perforativa,  wenn  der 
Eintritt  der  Entzündungserreger  nicht  allmählich  sich  vollzieht,  sondern 
der  Inhalt  eines  Organs  plötzlich,  bald  in  geringerer,  bald  in  bedeutender 
Menge,  in  die  Peritonealhöhle  einbricht.  Letzteres  geschieht  eben  nur. 
wenn  die  Wand  dieses  Organs  in  seiner  Continuität  getrennt,  wenn  e» 
perforirt  ist.  Allerdings  verbindet  man  mit  der  Bezeichnung  oft  nur  die 
Vorstellung,  dass  der  Durchbruch  von  einem  lufthaltigen  Organe  her 
(Magen,  Darm)  erfolgt  sei,  man  denkt  häufig  dabei  nur  an  die  sogenannt*- 
Pneumoperitonitis.  Doch  dieser  Sprachgebrauch  ist  nicht  richtig;  auch  wenn 
aus  einem  geborstenen  Abscess,  einer  rupturirten  Gallenblase  oder  Harn- 
blase der  Inhalt  in  das  Peritoneum  sich  ergiesst,  muss  man  die  so  ent- 
standene Peritonitis  als  ex  perforatione  bezeichnen.  Und  eigentlich  gehört 
hieher  auch  die  durch  Eröff'nung  der  Baucliwand  entstandene  Fomi. 

Aetiologie. 

In  dem  Abschnitt  über  die  allgemeine  Pathogenese  haben  wir  bereit« 
die  sämmtlichen  Verhältnisse  berührt,  welche  für  die  Entstehung  der 
Peritonitis  in  Betracht  kommen,  wenn  durch  die  Eröffnung  eines  Organ». 
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das  Bersten  eines  Abscesses  dessen  Inhalt  plötzlich  in  das  Peritoneum 
dringt.  Zur  Vermeidung  tiberflüssiger  Wiederholungen  verweisen  wir  aus- 
drücklich auf  die  dort  gegebene  Darstellung. 

Desgleichen  sind  auch  in  dem  Abschnitte  über  die  traumatischen 
wie  spontanen  Continuitätstrennungen  des  Darms,  ferner  in  dem  über 
die  specielle  klinische  Aetiologie  der  Peritonitis,  und  endlich  bei  der 
Darstellung  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  alle  die  Möglichkeiten  ])e- 
sprochen  worden,  durch  welche  Processe  und  in  welcher  Weise  bei  Er- 
krankungen des  Darms  und  des  Magens,  ferner  der  Leber  und  Gallenwege, 
des  Pankreas  und  der  Milz,  der  Nieren  und  Blase,  Perforationen  in  den 
Peritonealraum  und  dessen  Entzündung  zu  Stande  kommen  können. 

Jenen  Erörtenmgen  fügen  wir  hier  nur  noch  hinzu,  dass  auch  durch 
die  Ruptur  von  anderen  Abscessen  eine  Perforationsperitonitis  veranlasst 
werden  kann.  Die  Eiterungen  können  irgendwo  extraperitoneal  sich 
befinden  (paranephritische,  parametritische.  Psoas- Abscesse  u.  s.  w.),  oder 
ursprünglich  umschrieben  im  Peritonealraum  selbst  sich  gebildet  haben 
(besonders  gilt  dies  von  der  supjjurativen  Perityphlitis),  oder  der  Eiter 
kann  sich  auch  von  der  Pleura,  der  Lunge  her  einen  Weg  durch  das 
Zwerchfell  irebahiit  haben. 

Weitaus  am  häufigsten  erfolgt  die  Perforation  vom  Wurmfortsatz 
und  vom  unteren  lleum  (Typhusgeschwttre).  dann  vom  übrigen  Darm, 
seltener  vom  Magen  aus.  Das  Bersten  von  Abscessen  mit  consecutiver 
diffuser  Peritonitis  ereignet  sich  auch  wieder  am  häufigsten  bei  peri- 
typhlitischen Eiterungen.  Relativ  sehr  selten  entsteht  die  I^erforations- 
I>eritonitis  von  Processen  in  den  soliden  Organen. 

Anatomisches. 

Bis  zur  Entwicklung  der  anatomischen  Veränderungen  der  I*eritonitis 
bedarf  es  natürlich  einer  gewissen  Zeitspanne.  So  kommt  es,  dass  alle 
Zeichen  derselben  fehlen  können,  wenn  der  Tod  sehr  schnell,  nach  8 — 12 — 10 
Stunden,  infolge  des  Collapses  eintritt.  Dann  trifft  man  unter  Imständen 
Magen-  oder  Darminhalt  im  Peritonealraum,  aber  keine  entzündlichen 
Erscheinungen. 

Erfolgt  der  Durchbruch  von  einem  Abscess  oder  einem  nicht  luft- 
haltigen Organe  aus.  so  trägt  die,  fast  ausnahmslos  eitrige  oder  putride, 
Peritonitis  alle  die  anatomischen  Charaktere,  welche  in  der  allgemeinen 
anatomischen  Darstellung  angegeben  sind.  Dagegen  sind  einige  Besonder- 
heiten bemerkenswerth,  wenn  ein  lufthaltiges  Organ,  Magen  oder  Darm, 
perforirt  war. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entweicht  oft  in  erheblicher  Menge 
Gas  mit  zischendem  Geräusch.  Die  Geruchlosigkeit  desselben  ist  bedeutungs- 
voll für  Magenperforation  (Cz er  ny).  Die  Perforationsstelle  selbst  ist  mitunter 
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gross  und  klaffend,  insbesondere  beim  Ulcus  rotundum  ventriculi,  und 
leicht  auffindbar.  Andereraale  ist  sie  klein,  gelegentlich  existiren  nur  gaiii 
unbedeutende  Oeffhungen,  wie  z.  B.  bei  der  gangränösen  Perforation  bti 
Achsendrehungen,  so  dass  man  dieselben  aufmerksam  suchen  muss,  vras 
sehr  schwer  werden  kann,  wenn  eine  Anlöthung  oder  Bedeckung  d^r 
Oeffinung  durch  fibrinöses  Exsudat  erfolgte.  Besonders  muss  man  auch 
vermeiden,  künstliche  Bisse,  die  wegen  der  grossen  Brüchigkeit  der  Gf^ 
därme  beim  Manipuliren  mit  ihnen  sehr  leicht  gemacht  werden,  fQr  die 
intravitale  Perforation  zu  halten. 

Die  Menge  des  Exsudates  wechselt  ziemlich  bedeutend;  wesentlicL 
wird  dies  durch  die  Zeitdauer  bestimmt,  und  diese  wieder  durch  di** 
Virulenz  der  Entzündungserreger;  je  heftiger  toxisch  letztere,  desto  kürzer  im 
Durchschnitt  der  Verlauf,  desto  geringer  das  Exsudat.  Seine  Beschaffenheit 
ist  bei  der  von  Darmperforation  ausgehenden  Pneumoperitonitis  öfters 
jauchig-  und  blutig-pumlent;  öfters  hat  es  auch  fäculenten  Geruch.  In 
ihm  trifft  man  gelegentlich  feste  Beimengungen,  welche  dem  Inhalte  des 
perforirten  Abschnittes  des  Verdauungstmctus  entstammen;  besonders  zu 
erwähnen  sind  darunter  die  sogenannten  Kothsteine  bei  den  Perforationt-u 
df*s  Wurmfortsatzes. 

Die  locale  Ausbreitung  der  Entzündungserscheinungen  ist,  wenn  der 
Tod  sehr  rapid  eintritt,  ebenso  wie  der  Grad  ihrer  Entwicklung  mitunter 
ziemlich  beschränkt.  Ist  letztere  einigermaßen  vorgeschritten,  so  findet 
man  die  Gedärme  stellenweise  nicht  nur  mit  missfarbigeni  fibrinösem  Belajr 
bedeckt,  sondern  die  Serosa  selbst  morsch  und  grünlich  geftrbt,  gelegentlich 
nekrotisch  in  Fetzen  abgelöst.  Auf  den  parenchymatösen  Organen,  uisbe- 
sondere  auf  der  convexen  Oberfläche  der  Leber  zu  beiden  Seiten  des  Liga- 
mentum Suspensorium,  kann  sich  eine  schmutzig  grau-grüne  Verfärbung 
zeigen.  Diese  Veränderungen  verdanken  ihre  Entstehung  höchst  wahr- 
scheinlich der  chemischen  Einwirkung  der  in  den  Peritonealsack  ein- 
getretenen Gasgemenge.  Die  Ausdehnung  der  Gedärme  wechselt,  sie  kann 
sogar  recht  bedeutend  meteoristisch  werden,  wenn  die  ursprünglich  kleine 
Durchtrittsöffnung  durch  Fibrinbeschläge  geschlossen  wurde. 

Klinisches. 

Für  das  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen  der  Perforations- 
peritonitis  ist  zunächst  wohl  auseinander  zu  halten,  ob  der  Durchbrach 
aus  einem  lufthaltigen  Organ  erfolgte  oder  nicht.  Im  erst^ren  Falle  wieder 
muss  man  zwei  Symptomenreihen  trennen:  diejenigen,  welche  der  Ruptur 
des  Magens  und  Darms  als  solcher  und  der  damit  gesetzten  Pneumatosk 
peritonei,  und  diejenigen,  welche  der  eigentlichen  Peritonitis  angehören. 
Die  erstert'ii  decken  sich  mit  der  im  Oapitel  XXIX  gegebenen  Schilderung, 
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während  die  letzteren  die  gewöhnlichen  im  vorigen  Capitel  dargestellten 
Peritonitissymptome  sind.  Die  Combination  beider  Gruppen  liefert 
das  klinische  Bild  der  gewöhnlich  im  engeren  Sinne  so  ge- 
nannten Perforationsperitonitis. 

Erfolgt  die  Continuitätstrennung  in  Magen  oder  Darm,  und  tritt 
deren  Inhalt  in  die  Peritonealhöhle  plötzlich  ein,  so  kennzeichnet  sich 
dies  immer  durch  ebenso  plötzlich  einsetzende  Symptome.  Zuweilen  gehen 
gar  keine  Krankheitserscheinungen  voraus;  der  Kranke  war  bis  zu  dem 
Augenblick  der  ContinuitÄtstrennung  thatsächlich  ganz  gesund  (wenn 
dieselbe  durch  ein  äusseres  Trauma  erfolgt)  oder  er  schien  wenigstens  so 
(wenn  der  Magendarmprocess  latent  verlief,  wie  zuweilen  bei  dem  runden 
Magen-  und  Duodenalgeschwür,  bei  Perforation  des  Wurmfortsatzes). 
Anderemale  gehen  Erscheinungen  vorher,  welche  dem  zur  Perforation 
führenden  Grundleiden  angehören,  den  soeben  genannten  Processen,  oder 
einem  Typhus,  Darmkrebs,  einer  Achsendrehung,  oder  irgend  einer  sonstigen 
Verschwänmg  im  Magendarmkanal. 

Der  Augenblick  der  Perforation  wird  durch  den  peritonealen  Zer- 
reissungsschmerz  gekennzeichnet;  diesem  schliesst  sich  der  Collaps  an; 
das  Abdomen  ist  bald  kahnförmig  eingezogen  und  bretthart,  bald  ist  es 
aufgetrieben  und  lässt  die  physikalischen  Zeichen  erkennen,  aus  denen 
man  mit  grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  auf  frei  im  Peritonealraum 
befindliches  Gas  schliessen  kann.  Unter  diesem  Bilde  kann  der  Tod  ein- 
treten, zuweilen  schon  nach  Stunden.  Bei  der  Nekropsie  besteht  noch  gar 
keine  Peritonitis;  Todesursache  ist  der  Shock  (oder  eine  septische  Ver- 
giftung). Demgemäss  kann  man  logisch  auch  nicht  sagen,  dass  dieses 
Bild  der  Perforationsperitonitis  entspreche;  es  gehört  thatsächlich  nur 
der  Perforation  an.  Erst  allmählich,  nach  4 — 6 — 12  Stunden,  gesellen 
sich  die  der  Bauchfellentzündung  selbst  zukommenden  Erscheinungen 
hinzu.  Jetzt  wii'd  der  Leib  diffus  und  hochgradig  schmerzhaft,  ein  flüssiges 
Exsudat  lässt  sich  vielleicht  constatiren,  Erbrechen  tritt  auf,  falls  es  noch 
nicht  bestand,  eine  etwaige  anfängliche  Einziehung  des  Abdomen  ver- 
schwindet und  macht  einer  meteoristischen  Auftreibung  Platz  (doch  kann, 
wenn  der  Tod  innerhalb  der  ersten  24 — 36  Stunden  erfolgt,  die  starre 
Contraction  der  Bauchwand  trotz  schon  vorhandener  Peritonitis  bestehen 
bleiben);  der  Harn  enthält  Indican. 

üebrigens  ist  schon  von  früheren  Beobachtern  bemerkt  worden,  dass 
bei  der  Peritonitis  infolge  von  Perforation  des  Magens  mit  grosser  OeflF- 
nung  das  Erbrechen  fehlen  kann.  Traube  erklärt  dies  damit,  dass  sich 
dann  beim  Brechact  der  Magen  in  der  Richtung  des  geringeren  Wider- 
standes, d.  h.  durch  die  Perforationsöflfnung  entleere.  Ebstein  hat  ferner 
gezeigt,  dass  das  Erbrechen  in  gleicher  Weise  fehlen,  beziehungsweise, 
wenn  es  bis  dahin  bestand,    sistiren   kann,   wenn   ein   Durchbruch  des 
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Magens,  anstatt  in  die  freie  Peritonealhöhle,  in  die  Bursa  omentalis  statt- 
fand. Falls  das  Loch  im  Magen  irgendwie  sich  wieder  verlegt,  dann  kann 
natürlich  in  der  gewöhnlichen  Weise  Erbrechen  auch  bei  Magenperforation 
sich  zeigen.  Der  tiefe  allgemeine  Verfall,  welcher  mit  dem  Perforatiomi- 
vorgange  einsetzte,  dauert  fort,  der  Puls  ist  jagend  (bis  160)  und  faden- 
tormig,  die  Respiration  rein  costal.  Wechselnd  ist  das  Verhalten  der 
Temperatur.  Einzelne  Male,  z.B.  nach  der  Perforation  eines  Ulcus  rotundum 
ventriculi  s.  duodeni,  tritt  nicht  die  mindeste  Steigerung  ein,  und  post 
mortem  findet  sich  eüi  eitriges  Exsudat:  anderemale  steigt  die  Temperatur, 
sogar  unter  einem  Schüttelfrost,  wie  ich  namentlich  bei  der  traumatischen 
Form  beobachtet  habe,  bis  40®,  bleibt  einige  Tage  hoch  und  sinkt  erst 
in  der  Agonie.  Erfolgt  die  Perforation  im  Verlaufe  einer  fieberhaften 
Erkrankung,  etwa  beim  Abdominaltyphus,  so  wird  die  Temperatur  durch 
die  hinzutretende  Perforation  vielleicht  vorübergehend,  für  euiige  Stundf^n. 
herabgedrückt,  dann  aber  steigt  sie  wieder,  oder  gleichzeitig  mit  d^r 
Perforation  und  ihrem  Schmerz  kann  sogar  unter  Schüttelfrost  die  Tem- 
peratur steigen  (vgl.  S.  438) ;  zuweilen  wird  auch  die  Collapsremission  vfr- 
misst,  und  die  Fiebercurve  lässt  nicht  erkennen,  weder  dass  eine  Per- 
foration,  noch  dass  eine  Peritonitis  eingetreten  sei.  — 

Ueber  die  Prognose  der  Perforation  als  solcher  ist  an  anderer  Stelle 
gehandelt;  der  Verlauf  der  Peritonitis  infolge  derseU>en  ist  zu  aller- 
meist ein  stürmischer  und  ungünstiger,  in  der  Begel  tritt  der  Tod  nach 
wenigen  Tagen,  mitunter  selbst  Stunden  ein.  Ganz  zweifellos  jedoch 
kommt,  leider  sehr  selten,  Heilung  vor,  und  zwar  nicht  nur  infolge  von 
operativem  Eingreifen,  sondern  auch  spontan.  Leube  berichtet  aus  reicher 
Erfahning,  dass  er  bei  perforirtem  Magengeschwür  in  nicht  mehr  als 
zwei  Fällen  Genesung  (ohne  Operation)  eintreten  gesehen  habe,  Xacb 
übereinstimmenden  Angaben  scheint  es,  dass  dieser  seltene  Ausgang  d^r 
Spontanheilung  überhaupt  nur  dann  zu  Stande  konmit,  wenn  die  Per- 
foration bei  leerem  Magen  erfolgt.  Selbst  unter  so  schweren  Verhältnissen, 
wie  sie  die  Perforationsperitonitis  im  Verlaufe  des  Abdominaltj-phus  um- 
geben, ist  Genesung  möglich,  wie  zuverlässige  Beobachter,  z.  B.  Traub**. 
constatirt  haben.  Je  geringer  die  ausgetretene  Gasmenge,  je  kleiner  die 
Oeffnung,  je  schneller  die  Verklebung  der  Stelle  durch  Fibrin,  desto 
))esser  sind  die  Aussichten.  In  den  Heilungsfällen  ist  der  Verlauf  schlep|»end, 
erstreckt  sich  über  Wochen  und  selbst  Monate. 

Die  Diagnose  der  Perforationsperitonitis  mit  Gasaustritt  kann  oft- 
mals überzeugend  gestellt  werden;  handelt  es  sich  dagegen  um  die  Per- 
foration eines  nicht  lufthaltigen  Organs  oder  Gebildes,  so  basirt  die  Dia- 
gnose nur  auf  der  Thatsache  des  rapiden  Einsetzens  der  peritonitischeu 
Symptome  «einerseits,  des  Vorhandenseins  eines  zerreissteren  primiren 
Krankheitsherdes  andererseits. 
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Wichtig  wäre  es  immer,  feststellen  zu  können,  von  welchem  Theile  des 
Verdauungstractes  die  Perforation  ausgegangen  ist.  Gewöhnlich  wird  man 
freilich  durch  die  anamnestischen  Daten  richtig  geleitet  (Magengeschwür, 
Typhus  u.  s.  w.).  Doch  wenn  solche  fehlen  oder  unzuverlässig  sind 
und  doch  ein  operativer  Eingriff  bei  Peritonitis  perforativa  acutissima 
unternommen  werden  soll  oder  schon  gemacht  wird,  dann  können  selbst 
noch  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  leicht  wahrnehmbare  Anhaltspunkte 
wünschenswerth  sein,  um  langes  Suchen  möglichst  zu  vermeiden.  In  dieser 
Beziehung  wurde  bereits  vorstehend  auf  den  Mangel  des  Erbrechens  bei 
manchen  Fällen  von  Magenperforationen  hingewiesen.  Als  weiteres  Zeichen 
für  dieselben  ist  nach  Czerny  die  Genichlosigkeit  der  Gase  anzusehen. 
Gallige  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  im  Peritonealsack,  neben  Anwesenheit 
von  Gas,  dürfte  vielleicht  auf  ein  perforirtes  Ulcus  duodenale  hinweisen. 
Anhaltspunkte  klinischer  Art  dagegen,  um  zu  entscheiden,  ob  Dickdarm 
oder  Dünndarm  perforirt  ist,  existiren  kaum:  denn  die  Bestimmung  der 
Zahl  und  Art  der  Bakterien  im  Exsudate,  selbst  wenn  sie  sichere  Resul- 
tate lieferte,  was  nicht  der  Fall  ist,  ist  ja  für  den  Augenblick  der  Operation 
unausführbar. 

b)  Peritonitis  acuta  diffusa  sine  perforatione. 

Bei  der  Einzelbesprechung  dieser  Form  können  wir  uns  auf  wenige 
zusammenfassende  Bemerkungen  beschränken,  denn  die  grundlegende 
Schilderung  des  allgemeinen  klinischen  Bildes,  wie  sie  in  Capitel  XL 
gegeben  wird,  ist  dieser  Form  entnommen. 

Aetiologisch  gehören  hierher  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Entzün- 
dungserreger, sei  es  von  angrenzenden  Oertlichkeiten  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  sei  es  vom  Blute  aus,  nicht  auf  einmal  in  grösserer  Menge 
in  das  Peritoneum  einbrechen,  sondern  mehr  allmählich  auf  dasselbe 
einwirken,  indem  sie  entweder  nach  und  nach  eindringen,  oder,  was  das 
Häufigere,  indem  sie,  wenn  einmal  angesiedelt,  erst  in  der  Peritonealhöhle 
sich  weiter  entwickeln.  Alle  die  zahlreichen  hier  in  Betracht  kommenden 
klinischen  Möglichkeiten  sind  in  dem  Abschnitt  über  die  specielle  klinische 
Aetiologie  aufgezählt  worden. 

Die  leitenden  Symptome  wiederholen  sich  in  den  einzelnen  Fällen 
mit  einer  stereotypen  Gleichmässigkeit.  Im  Vordergrund  steht  der  eigen- 
artige peritonitische  Schmerz,  der  im  Gegensatz  zum  Beginn  bei  der 
perforativen  Fonn  kaum  je  in  voller  Stärke  einsetzt,  sondern  meist  all- 
mählich anschwillt;  öfters  anfänglich  am  anatomischen  Ausgangspunct 
der  Peritonitis  localisirt,  wird  er  mit  deren  Ausbreitung  diffus.  Das  Ex- 
sudat fehlt  nie,  obgleich  es  bei  fibrinöser  Beschaffenheit  oder  geringer 
Menge  im  concreten  Falle  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  kann;    doch  wird  auch    dann  der  sonstige   Symptomencomplex 
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und  namentlich  die  Art  des  Schmerzes  über  die  Diagnose  kaum  Zweifel 
lassen.  Das  Erbrechen  ist  um  so  regelmässiger,  je  acuter  der  Beginn. 
d.  h.  je  schneller  der  anatomische  Process  diffuse  Partien  des  Peritoneum 
ergreift.  Bei  langsamerer  Entwicklung  der  Entzündung  kann  Erbrechen 
fehlen,  und  zwar  gleichgiltig,  welches  Ursprunges  die  Peritonitis  ist  % 
habe  ich  es  fehlen  gesehen,  wenn  sie  ))ei  Typhus,  Skolikoiditis,  Carcinom 
des  Magens,  im  Puerperium,  nach  Traumen  auftrat.  Stuhlverstopfuiitr  ist 
die  Eegel,.  doch  können  bei  der  Peritonitis  im  Verlaufe  des  Al)domiüal- 
typhus  schon  vorher  ])estandene  Diarrhöen  fortdauern.  Abgesehen  von 
der  besonders  zu  erwähnenden  puerperalen  Form,  sind,  wie  verständlich. 
Diairhöen  öfters  vorhanden,  wenn  tuberculöse  oder  andere  Darmgeschwüre 
die  Bauchfellentzündimg  veranlasst  hatten:  auch  bei  der  traumatischen 
Form  habe  ich  sie  beobachtet.  Der  Meteorismus,  die  Darmparese,  welelie 
bis  zum  Symptomencomplex  der  (paralytischen)  Occlusion  führen  kann. 
endlich  der  Harndrang  ))ieten  die  im  allgemeinen  Theil  geschilderten  Ver- 
hältnisse. Dasselbe  gilt  von  der  Herzleistuiig,  dem  allgemeinen  Ualutuü. 
der  Indicanurie.  Dagegen  beanspruchen  die  Gestaltungen  des  Temperatur- 
verlaufes  einige  speeielle  Bemerkungen. 

Nur  ausnahmsweise  fehlt  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  jdin 
Temperatursteigerung:  bemerkenswertherweise  habe  ich  dies  relativ  oft 
in  den  durch  ein  äusseres  Trauma  veranlassten  Fällen  beobachtet.  Meist 
^st  Fieber  vorhanden,  bald  mit,  bald  ohne  Frost  im  Beginn  und  von 
einer  erstaunlichen  Verschiedenheit  des  Verlaufes  in  den  einzelnen  Fällen. 
Zuweilen  ist  der  Typus  continuirlich,  anderemale  remittirend  und  sel))st  inter- 
mittirend,  und  wieder  anderemale  folgen  auf  ganz  apyretische  Perioden 
neue  Exacerbationen.  Um  nur  einen  Fall  anzuführen:  Beginn  mit  Schüttel- 
frost bis  40*2^  am  zweiten  Tage  zwischen  38®  und  39®;  danach  18Tap* 
hindurch  fieberfrei,  trotz  excessiver  Schmerzhaftigkeit  und  Exsudatbildung: 
dann  zehn  Tage  lang  wieder  massiges  Fieber;  endlich  die  folgenden 
neun  Tage  bis  zur  Entlassung  und  anscheinenden  Heilung  fieberfrei.  Dif 
absolute  Höhe  übersteigt  selten  40®;  auch  bei  rasch,  in  sechs  bis  acht  Tagen 
tödtlichem  Verlaufe  braucht  sie  395®  nie  tiberschritten  zu  haben.  Bei 
günstigem  Ausgange  allmähliches  Sinken,  wobei  man  aber  immer  auf  kleine 
Exacerbationen  gefasst  sein  muss. 

Es  ist  klar,  dass  diese  bedeutenden  Verschiedenheiten  des  Temperatur- 
ganges  in  den  einzelnen  Fällen  hauptsächlich  auf  die  Qualität  der  Ent- 
zündungserreger bezogen  werden  müssen;  doch  ist  es  zur  Stunde  un- 
möglich, irgend  welche  Einzelheiten  darüber  anzuführen.  Ausdrücklidi 
jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  selbst  bedeutende  purulente  EiHudate 
im  ganzen  Verlaufe  zuweilen  mit  niedrigem  Fieber,  38*5®  nicht  flber- 
steigend,  einhergehen.  Nimmt  eine  eitrige  Peritonitis  einen  schleppenden 
Verlauf,  namentlich  )>eim  Bestehen  abgesackter  Eiterdepots  zwischen  m- 
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zeluen  Darnisclilingen  oder  sonstwo,  so  stellt  sieh  andererseits  zuweilen 
ein  ausgesprochen  remittirender  und  selbst  intermittirender  Typus,  so- 
genanntes hektisches  Fieber,  ein,  in  dem  schliesslich  unter  hochgradigster 
Abmagening  und  Erschöpfung  der  Tod  eintreten  kann,  falls  nicht  Per- 
foration oder  Operation  eine  andere  Wendung  herbeiführen. 

Dauer,  Verlauf,  Prognose. 

Die  Dauer  der  acuten  diflFusen  Peritonitis  —  die  perforative  und 
septische  Fonn  sind  hier  nicht  miteinbegriffen  —  wechselt  ungemein.  In 
den  allerleichtesten  Fällen  mit  Genesung  währt  sie  kaum  je  unter  zwei 
bis  drei  Wochen ;  schwerere  beanspruchen  vier  bis  sechs  Wochen  und  noch 
länger ;  sind  operative  Eingriffe  erforderlich,  so  ist  jede  Zeitdauer  unberechen- 
bar, und  mit  verschiedenen  Schwankungen  kann  sie  sich  über  Monate 
hinziehen,  ehe  der  Kranke  wieder  benifsfähig  wird,  und  auch  dies  imr 
mit  Zurückbleiben  verschiedener  Besiduen,  namentlich  Ver^vachsungen  der 

Gedärme. 

Bei   ungünstigem   Ausgange  tritt  der  Tod    selten   vor  Ablauf  der 

ersten  Woche  ein  (nur  bei  der  schweren  septischen  und  perforativen  Fonn 

zuweilen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden).  Bei  gleichmässig  vorschreitender 

Verschliimnerung  erfolgt  er  gewöhnlich  etwa  in  der  zweiten  Woche,  bei 

j^chwankendem  Verlauf  in  der  dritten  bis  sechsten,  doch  kann  er  auch,  nach 

mannichfachem  Wechsel    der  Erscheinungen,    erst    nach    monatelangem 

Siechthum  die  klägliche  Scene  beschliessen. 

Die  verschiedenen  anatomischen  Möglichkeiten  des  Verlaufes  sind 
in  dem  Abschnitt  der  pathologischen  Anatomie  dargelegt  worden;  ihnen 
entsprechen  die  verschiedenen  klinischen  Bilder  des  Verlaufes.  Bei  der 
Wendung  zum  Besseren  tritt  ein  alhnählicher  Nachlass  der  Symptome  ein, 
die  Fiebererscheinungen  schwinden,  das  Exsudat  resorbirt  sich;  zuletzt 
verliert  sich  die  spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit.  Dagegen  kann 
man  nicht  inuner  erkennen,  ob  auch  wirklich  eine  vollständige  Resorption 
des  Exsudates  eintrat;  zurückgebliebene  Verwachsungen  brauchen  ihre 
etwaigen   klinischen  Folgezustände   erst  nach  langer  Zeit  zu  offenbaren. 

Eitrige  Exsudate  von  geringer  Masse  können  zuweilen  ebenfalls 
unter  Bückbildung  der  Symptome  zum  grössten  Theil  oder  vielleicht  auch 
ganz  resorbirt  werden.  Bei  grösseren  erfolgt  entweder  irgendwohin  ein 
Durchbruch,  oder,  falls  sie  nicht  geöffnet  werden,  ein  Eiterungsfieber  mit 
irregulärem  Typus,  unter  dessen  Fortdauer  schliesslich  der  Tod  im  Er- 
schöpfungszustände eintritt.  Selbst  bei  spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung 
der  Eiterung  können  die  mannichfachsten  Consequenzen  und  Gefahren 
bestehen  bleiben:  Verwachsungen  von  Gedärmen  unter  sich  oder  mit 
Organen,  Perforationen  in  gefährliche  Oertlichkeiten,  Bestiren  von  abge- 
sackten Abscesshöhlen,  Uebergreifen  des  Processes  auf  Venen. 
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Die  acute  diffuse  Peritonitis  ist  stets  eine  ernste,  in  der  Regel  einn 
sehr  schwere  Erkrankung.  Ihre  Prognose  niuss  die  örtlichen  wie  iw 
allgemeinen  Symptome  berücksichtigen.  Reichliches  Exsudat  verschlimmm 
die  Aussicht,  noch  mehr  seine  eitrige  oder  gar  jauchige  Beschaffenheit. 
Itn  letzteren  Falle  ist  auf  spontane  Rückbildung  überiiaupt  nicht,  ioi 
ersteren  höchstens  bei  minimaler  Menge  zu  rechnen;  ein  bedeutender 
puruienter  Erguss  lässt  nur  bei  Durchbrach  oder  operativer  Eröfl&iun|r 
die  Hoffnung  auf  Lebenserhaltung  zu,  und  auch  dies  nur  zuweilen,  und 
dßjin  lileiben  immer  noch  die  mannichfachen  Gefährdungen  durch  die 
\rerwachsungen.  Ein  hochgradiger  Meteorismus  bedroht  das  Leben  dimi, 
nicht  minder  die  Dannparalyse. 

Viel  wichtiger  aber  noch  sind  die  Allgemeinerscheinungen.  Das 
Fieber  freilich  fällt  nicht  wesentlich  ins  Gewicht,  und  es  wäre  sehr  irrig. 
<lie  Prognose  schlecht  zu  stellen,  weil  die  Erkrankung  mit  hohem  FieW 
a(*ut  einsetzte,  oder  umgekehrt,  günstig  deshall),  weil  das  Fieber  niedrig 
ist.  Von  höchster  Bedeutung  dagegen  sind  die  Verhältnisse  des  Cireo- 
lationsapparates ;  frühzeitig  und  hochgradig  einsetzender  Collaps,  mit 
tiefem  allgemeinem  Verfall  und  allen  Zeichen  darniederliegender  Hen- 
leistung,  lassen  das  Schlimmste  befürchten,  obwohl  auch  aus  diesen» 
Zustande  heraus  zuweilen  noch  eine  Wendung  zum  Besseren  möglich  ist. 
Diese  schweren  Allgemeinsymptome  sind  nicht  so  sehr  auf  die  diffosf 
Entzündung  als  solche,  die  Erregung  zahlreichster  sensibler  Nerven,  das 
eitrige  Exsudat  als  solches,  nicht  einmal  so  sehr  auf  die  starke  Blut- 
ansanunlung  im  Gebiete  des  Nervus  splanchnicus,  als  vielmehr  haupt- 
sächlich auf  die  stark  toxische  Beschaffenheit  der  Entzündung.serreger  iw 
beziehen. 

c)  Peritonitis  puerperalis. 

Die  Entzün(hiug  des  Peritoneum  nn  Anschluss  an  den  Partus  und  da.s 
Puerperium  ist  eine  der  schwersten  unter  den  verschiedenen  Erkrankungs- 
formen, die  man  ehedem  unter  dem  gefürchteten  Namen  „Puerperalfieber" 
zusammenfasste.  Sie  ist  zwar  auch  heute  noch  von  denselben  Schrecken 
der  Prognose  und  der  fast  gleichen  Trostlosigkeit  der  Therapie  umgeben, 
aber  doch  wenigstens  in  ätiologischer  Hinsicht  des  mystischen  Schleiers 
beraubt,  welcher  die  Peritonitis  puerperalis  wie  die  Gnippe  des  sogenannten 
Puerperal tiebers  insgesammt  vor  wenigen  Jahrzehnten  noch  umkleidete. 
Alle  die  zum  letzteren  gerechneten  Erki-ankungsformen  zu  erörteni  oder 
au<-h  nur  aufzuzählen,  i.st  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  welche  sich  aus- 
schliesslich mit  den  im  Puerperium  auftretenden  Entzündungen  des  Bauch- 
fells zu  befassen  hat. 

Die  Peritonitis,  welche  im  Anschluss  an  die  Geburt  und  das  Wocheii- 
V)ett,  beziehungsweise  durch   sie  veranlasst   entsteht,  hat  ivrar  stets  di^n 
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gleichen  ätiologischen  und  pathogenetischen  Charakter,  erlaugt  aber  in  den 
einzelnen  Fällen  eine  verschiedene  anatomische  Gestaltung  und  zeigt 
dieser  letzteren  entsprechend  verschiedene  klinische  Bilder.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  bleibt  die  Peritonitis  auf  den  Uterus,  dessen  Adnexen 
und  deren  nächste  Umgebung  beschränkt;  diese  Form  werden  wir  unter 
den  localen  Peritonitiden  zur  Sprache  bringen.  In  einer  anderen  Eeihe 
erlangt  sie  eine  diffuse  Verbreitung  und  bildet  eine  der  schwersten 
fiberhaupt  vorkommenden  Peritonitisformen;  mit  diesen  haben  wir  uns 
hier  zu  beschäftigen. 

Aetiologie. 

Aus  dem  Gewoge  verwindender  Anschauungen  über  Wesen  und 
Entstehung  des  Puerperalfiebers  überhaupt  und  der  puerperalen  Peritonitis 
insbesondere  ist  man  heute  insofern  auf  sicheren  Boden  gelangt,  als  es 
gegenwärtig  feststeht,  dass  dieselben  durch  Bakterien,  beziehungsweise 
f)akterielle  Gifte  erzeugt  werden.  Von  den  in  der  allgemeinen  Patho- 
genese der  Peritonitis  aufgeführten  Mikroben  kommt  speciell  bei  der 
puerperalen  Bauchfellentzündung  fast  ganz  ausschliesslich 
der  Streptococcus  pyogenes  in  Betracht,  um  dessen  Nachweis  bei 
dieser  Erki-ankungsform  sich  zuerst  Pasteur,  Mayrhofer,  Eindfleisch, 
V.  Becklinghausen,  Waldeyer,  Klebs,  Orth  verdient  machten,  bis 
die  Ausgestaltung  der  bakteriologischen  Technik  durch  Koch  eine  Fülle 
von  Untersuchungen  ermöglichte,  welche  die  absolute  Sicherheit  brachten. 
Der  Streptococcus  pyogenes  muss  für  die  allermeisten  Fälle  als  der  speci- 
tische  Entzündungserreger  der  Peritonitis  puerperalis  angesehen  werden 
{wie  überhaupt  als  der  specifische  Wundinfectionskeim  fast  sämmtlicher 
anatomischer  Gestaltungen  des  Puerperalfiebers).  Es  handelt  sich  nur 
noch  um  die  Frage,  ob  ausser  ihm  noch  andere  Mikroben  gelegentlich  in 
Betracht  kommen.  Dieselbe  ist  bejahend  zu  beantworten,  indem  man 
sicher  den  Streptococcus  erysipelatis  im  puerperal-peritonitischen  Exsudat 
nachgewiesen  hat  (Winckel),  ferner  (vielleicht)  den  Gonococcus  und 
Staphylokokken;  aber  das  Vorkommen  dieser  und  noch  anderer  Bakterien- 
arten ist  nur  ein  ganz  ausnahmsweises. 

Die  Mikroben,  respective  Toxine  gelangen  vom  Genitalkanal  durch 
die  zahlreichen,  während  der  Geburt  gesetzten  Verletzungen  hauptsächlich 
auf  den  Bahnen  der  Lymphgefasse,  weniger  der  Blutgefässe,  in  den 
Peritonealraum.  Die  Eingangspforten  sind  ganz  überwiegend  am  Cervix 
und  Endometrium  zu  suchen,  weniger  an  den  äusseren  Genitalien  und  in 
der  Vagina.  Auch  in  den  einzelnen  Fällen,  wo  die  Infection  schon  vor 
dem  Beginn  der  Geburt  eintritt,  sind  die  Mikroben  sicherlich  ebenfalls 
auf  dem  Wege  der  Erosionen  und  Ulcerationen  eingednmgen,  welche  bei 
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Graviden  ungemein  häufig  an  der  Vaginalportiou  bestehen,  obwohl  ^m»*- 
Autoren  eine  Infection  auch  ohne  sichtbare  Wunden  annehmen. 

Seitdem  Semnielweiss  im  Jahre  1847  seine  heute  in  der  Hau|rt- 
sache  allgemein  anerkannten  Auffassungen  bezüglich  des  Entstehungs- 
modus des  Puerperalfie))ers  ausgesprochen,  ist  es  allmählich  zu  einer  iram»^ 
fester  begründeten  Anschauung  geworden,  dass  dasselbe  ganz  überwiegi^nd. 
vielleicht  ausschliesslich  durch  die  Einführung  der  Krankheitserre<rer  von 
aussen  her  entsteht.  Die  nicht  desinficirten  Instrumente,  Geräthe,  Verknd- 
und  Wäschestücke,  und  vor  Allem  die  Hände  der  untersuchenden  Aentn 
und  Hebammen  sind  es,  welche  die  pathogeneu  Keime  in  die  Genitalit-u 
(vor,  während  und  nach  der  Entbindung)  befördern.  Die  Bichtigk^it 
dieser  für  die  Pathogenese  des  Puerperalfiebers  hochbedeutsamen,  ttir 
dessen  Prophylaxe  nicht  genug  zu  segnenden  Erkenntniss  ist  ausser  allHni 
Zweifel:  für  ihren  Beweis  ist  heut«  kein  Wort  mehr  zu  verlieren.  AIIh 
die  vielfachen  früher  behaupteten  ätiologischen  Factoren  existiren  uiebt. 
Das  Puerperalfieber  und  also  auch  die  puerperale  Peritonitis  ist  ihrtr 
Entstehung  nach  eine  Wundinfectionskrankheit.  Nur  darüber  gehen  die 
Anschauungen  noch  auseinander,  ob  denn  die  Einführung  der  pathog»^iien 
Streptokokken  immer  in  der  soeben  angegebenen  Weise  vor  sich  gehe, 
oder  ob  es  noch  andere  Möglichkeiten  für  dieselben  gebe. 

Vielfach  hat  man  eine  Uebertragung  der  Krankheit  durch  die  Luft 
der  Gebärhäuser  angenommen.  Eine  solche  ist  zwar  noch  nicht  fiher- 
zeugend  erwiesen,  und  eine  grosse  Reihe  von  Gründen  spricht  gegen  sie. 
aber  die  Möglichkeit  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  jedenfalls, 
wenn  sie  wirklich  vorkommen  sollte,  ist  sie  äusserst  selten. 

Dann  hat  man  immer  wieder  das  Vorkommen  einer  Selb  st  infection 
festgehalten.  Man  versteht  darunter  die  Möglichkeit,  dass  vor  der  Entbiiidimg 
in  den  Genitalien  befindliche  Mikroorganismen  zur  Infection  post  partum 
führen,  auch  ohne  dass  inficirende  Berührungen  und  Untersuchungen  statt- 
gefunden haben.  W^ir  können  die  von  zahlreichen  Forschern  angestellten 
Untersuchungen  über  die  normalen  obligaten  Bakterien  des  weiblichen  Genital- 
tractes  hier  nicht  reproduciren  und  müssen  uns  auf  die  Bemerkung  W- 
schränken,  dass  unter  den  Gynäkologen  die  Meinungen  getheilt  sind.  Einige 
treten  entschieden  für  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfection  ein,  wie  z.  B. 
Ahlfeld,  der  seinen  Standpunkt  in  die  Worte  zusammenfasst :  „Jede  Frau 
birgt  in  ihrer  Vagina  Mikroorganismen,  die  unter  geeigneten  Verhältnissen 
Fieber  und  Tod  herbeiführen  können."  Andere  bezweifeln  und  bekämpfen 
sie,  wie  z.  B.  Winckel  und  Fehling.  Wir  können  hier  in  die  Einzelheiten 
der  einschlägigen  Untersuchungen  nicht  eingehen  und  müssen  die  end- 
giltige  Entscheidung  den  Gynäkologen  überlassen,  können  aber  vom  prak- 
tischen und  prophylaktischen  Standpunct  aus  die  Thatsache  der  Ueber- 
tragung der  Keime  durch  Berühnmg  u.  s.  w.  nicht  dringend  genug  betonen. 
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Die  puerperale  Iiifection  überhaupt,  also  auch  die  Peritonitis,  kommt 
häutiger  bei  Erst-  als  Mehrgebärenden  vor,  wegen  der  zahlreicheren 
Wunden  bei  jenen;  aus  demselben  Gnmde  bei  grossen  Früchten.  Femer 
\m  verschleppter  Geburt  mit  langgezogener  EröflFnungsperiode.  Endlich 
beim  Zurückbleiben  von  Eihaut-  und  Piacentarresten  und  von  Blut- 
gerinnseln im  Uterus. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  gibt  mehrere  anatomische  Möglichkeiten  des  Entstehens  der 
diffusen  Peritonitis  bei  puerperaler  Infectiou,  d.  h.  mehrere  Wege,  auf 
denen  die  Streptokokken  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  können.  Unter 
ihnen  ist  die  weitaus  am  häufigsten  betretene  Bahn  die  der  Lymph- 
gefässe.  Im  XX.  Bande  dieses  Werkes  ist  durch  Chrobak  und  Eost- 
horn  eine  Darstellung  des  ungemein  reich  entwickelten  Lymphgelass- 
netzes  der  weiblichen  Genitalorgane  gegeben,  in  welcher  anschaulich  und 
Hndringlich  dessen  eminente  Bedeutung  für  die  Verbreitung  pathologischer 
Processe  von  Vagina  und  Uterus  aus  auf  deren  Umgebung  und  das  Peri- 
toneum dargethan  ist;  wir  venveisen  den  Leser  auf  dieselbe.  Die  Strepto- 
kokken wandern  von  den  Ansiedlungsstellen  aus,  von  den  Wunden  in 
der  Vagina,  der  Utenishöhle,  der  Placentarstelle,  ganz  besonders  häufig 
dem  Cervix,  auf  deren  Lymphbahnen  vonvärts.  Die  Lymphgefässe  sind 
Hrweit4:»rt,  ihre  Wandungen  verdickt,  ihr  Inhalt  ist  bald  bröcklig  fest  wie 
Hue  Thrombusmasse,  bald  gelblich  eiterähnlich  (Metrolymphangitis 
puerperalis).  Cruveilhier,  Virchow,  Buhl  haben  diese  Lymphgelass- 
affectionen  bereits  vor  langer  Zeit  beschrieben:  Waldeyer  hat  zuerst 
nachgewiesen,  dass  die  Masse  des  sogenannten  Thrombus  ganz  oder  fast 
jranz  aus  zahllosen  Kugelbakterien,  der  später  als  Streptococcus  pyogenes 
bestimmten  Form,  bestehe,  in  Verbindung  mit  Eiterzellen. 

Die  Muskelsubstanz  des  Uterus  selbst  ist  in  den  schwereren  Fällen 
ebenfalls  erkrankt,  von  Eiterherden  durchsetzt;  in  den  schwersten  Fällen 
hat  man  ausnahmsweise  die  I'teruswand  bis  an  das  Peritoneum  hin 
nekrotisch  zerfallen  gefunden. 

Der  Verlauf  der  Lymphgefässe  kennzeichnet  die  Bahnen,  auf  denen 
die  Streptokokken  weiter  vordringen.  Sie  gelangen  von  den  Eintrittsstellen 
aus  in  da«  paravaginale,  respective  parametrale  Bindegewebe  und  in  das 
subserose  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  und  so  in  die  Serosa  selbst, 
deren  Entzündung  sie  dann  veranlassen.  Noch  weiter  wandern  sie  durch 
«lie  Lymphbahnen  des  grossen  Beckens  bis  in  den  Ductus  thoracicus  oder 
durch  die  Stomata  des  diaphragmatischen  Peritoneum  und  durch  das 
Zwerchfell  sogar  in  die  Pleura  und  das  Pericardium. 

Die  Form  des  Puerperalfiebers,  Im  welcher  die  eben  geschilderte 
Verbreitungsweise  des  Puerperalfiebers  platzgreift,  nennt  man  die  lymph- 
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angioitische    oder  phlegmonöse.     Virchow  hat  die  schweren  F|||p 
dieser  Art  auch  als  Erysipelas  puerperale  malignuni  internum  bezeichnet. 
Sehr  selten  ist  im  Gegensatz  zu  der  Verbreitung  durch  die  Lyraph- 
bahnen  diejenige  durch  die  Blutgefässe.  Die  infectiöse  Erkrankung  d^ 
Venen    in    den    Wundflächen    des    puerperalen    Genitalcanals    (Metro- 
phlebitis  puerperalis)  gibt   allerdings  bekanntlich   zu  den  schwersten 
Bildern  thrombophlebitischer  Sepsis  (Pyämie)  Veranlassung,  auch  zu  soge- 
nannten raetastatischen,  embolischen  Entzündungen  des  Endocardium,  der 
Gelenke,  der  Lunge  und  angrenzenden  Pleura;  aber  eine  auf  diesem  Wt'gp. 
d.  h.  veranlasst  durch  das  Kreisen  der  Streptokokken  in  dem  BlutgelW 
System,  entstandene  Peritonitis  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Etwas 
häufiger,  aber  absolut  immer  noch  sehr  selten  bietet  sich  auch  die  andere 
Möglichkeit,  dass  die  infectiöse  Phlebitis  von  den  Gefassen  des  Ctenis 
und  seiner  Adnexen,    deren  Wand  durchsetzend,    per  contiguitatem  auf 
das  Peritoneum  übergreift. 

Auch  in  diesen  Fällen  kommt  zu  allermeist  der  Streptococcus  pvo- 
genes  in  Betracht;  den  Satz  nahezu  als  Regel  aufzustellen,  dass  m*- 
Mischinfection  jedesmal  dann  erfolgt,  wenn  die  Invasion  von  Mikroben 
direct  in  das  Blutgefässsystem  hinein  stattfindet,  ist  nicht  angängig.  Wwr 
allerdings  findet  eine  solche  Mischinfection  zuweilen  statt,  nainentlicli 
triflFt  man  gelegentlich  in  den  metastatischen  Herden  Staphylokokken  und 
Saprophyten,  insbesondere  der  Gnippe  des  Bacterium  coli  angehörig»' 
Mikroben. 

Zu  erwähnen  sind  dann  noch  einige  andere  anatomische  Möglich- 
keiten für  die  Entstehung  diflFuser  Peritonitis.  Die  infectiöse  Endometritis 
kann  auf  die  Tuben  übergehen,  eine  punilente  Salpingitis  erzeugen.  Der 
Pyosalpinx  veranlasst  dann  gelegentlich  auf  verschiedene  Art  eine  diffuse 
Peritonitis :  entweder,  und  das  scheint  das  Häufigste  zu  sein,  entleert  sich 
der  Eiter  durch  das  Ostium  abdominale,  oder  es  kommt  zu  einer  Buptur 
des  mitunter  enorm  erweiterten,  eitergefüllten  Tubarsackes;  oder  endlich 
wäre  auch  ein  Fortwandem  der  Mikroben  durch  die  unperforirte  Wand 
des  letzteren  in  das  Peritoneum  hinein  denkbar. 

In  analoger  Weise  wie  von  den  Tuben  kann  auch  vo^  den  Ovarien  ans, 
wenn  eine  Oophoritis  purulenta  besteht,  eine  diflFuse  Peritonitis  entstehen. 

Endlich  ist  noch  der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  ein  parametraler 
und  pelveoperitonitischer  Eiterherd  in  den  Peritonealraum  sich  ergies^t. 
Alle  diese  zuletzt  genannten  Vorkommnisse  sind  öfters  die  Ursachen  der 
<liffusen  Peritonitis  im  Spätwochenbett.  Die  eigentliche  puerperale  diffuse 
Peritonitis  entsteht,  wir  wiederholen  es,  in  den  allermeisten  Fällen  auf 
dem  Wege  einer  Metrolymphangioitis. 

Die  genauere  Schilderung  der  Veränderungen  am  Genitalapparat 
müssen  wir,  als  nicht  zu  unserem  Thema  gehörig,  übergehen.    Die  Pen- 
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tonitis  selbst  liefert  die  Bilder,  welche  schon  in  der  allgemeijien  ana- 
tomischen Schildening  gezeichnet  wurden.  Das  Exsudat  ist  nur  in  den 
leichtesten  Fällen  fibrinös  oder  tiberwiegend  serös,  bei  irgendwie  schwererem 
Verlauf  fast  ausnahmslos  eitrig,  zuweilen  hämorrhagisch,  auch  putride. 
Seine  Menge  wechselt,  ist  oft  sehr  beträchtlich  und  kann  schon  nach 
36 — 48  Stunden  bis  zu  einem  Liter  betragen.  Entsprechend  dem  ana- 
tomischen Ausgangspunct  finden  sich  die  am  weitesten  vorgeschrittenen 
Veränderungen,  die  dicksten  Fibrinschichten,  die  mächtigsten  Eiteransanmi- 
lungen  um  die  Genitalien  herum,  im  kleinen  und  grossen  Becken. 

Im  Gegensatz  dazu  liefert  die  puerperale  Peritonitis  bisweilen  gerade 
in  den  Fällen  mit  schwerstem  Verlauf,  bei  der  septischen  Form,  nur  ein 
minimales  oder  gar  kein  Exsudat:  wir  konunen  darauf  bei  dieser  Form 
zurück. 

Bemerkenswerth  ist  die  in  der  Regel  sehr  bedeutende  meteoristische 
Auftreibung  der  Gedärme. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Pleuritis,  Endo-  und  Pericarditis,  Milz- 
schwellung erwähnen  wir  hier  nur;  diese  Veränderungen  finden  ihre 
Erklärung  theils  in  der  Aetiologie  (AUgemeininfection),  theils  in  der 
continnirlichen  Weitenerbreitung  des  Entzündungserregers  durch  das 
Diaphragma  hindurch. 

Elinisches. 

Das  klinische  Bild  der  diflfusen  Peritonitis  puerperalen  Ursprungs 
weicht  häufiger  als  irgend  eine  andere  ätiologische  Form  von  dem  gewöhn- 
lichen, im  Gnmde  monotonen  Typus  der  peritonitischen  Symptome  ab. 
Allerdings  trifft  man  auch  hier  die  führenden  Symptome  wieder,  daneben 
jedoch  manche  Abw^echselung.  Insl>esondere  treten  relativ  oft  jene  Züge 
im  Krankheitsbilde  hervor,  welche  die  septische  Form  kennzeichnen: 
diese  werden  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen.  Aber  auch  davon 
abgesehen,  bleiben  für  die  puerperale  diffuse  Peritonitis  einige  )>esonden- 
Einzelheiten  zu  erwähnen. 

Der  Schmerz,  das  Exsudat,  das  Erbrechen,  der  Meteorisnnis  sin<l 
im  Wesentlichen  die  gleichen,  wie  bei  anderen  acuten  Formen.  Bemerkens- 
wertli  ist  jedoch,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  fast  immer  von  der  Unter- 
Iwiuchgegend,  speciell  vom  Uterus  ihren  Ausgang  nimmt;  letzterer  und 
seine  Umgebung  zeichnet  sich  in  der  Regel  durch  eine  hervorstechende 
Druckempfindlichkeit  aus,  welche  diese  Theile  sofort  als  Urspningsort 
der  Peritonitis  verräth.  Ferner  springt  die  meteoristische  Hervorwölbung 
des  Abdomen  gewöhnlich  noch  mächtiger  als  sonst  in  die  Augen.  Dies 
ist  aber  nicht  etwa  durch  eine  gerade  bei  puerperaler  Peritonitis  besonders 
starke  Gasentwicklung  oder  besonders  ausgesprochene  Betheiligung  der 
Darmmusculatur  bedingt,  sondern  durch  die  ungewöhnliche  Ausdehnbar- 
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keit  der  Bauchdecken,  welche  während  der  Gravidität  eine  lang  anhaltend»* 
Dehnung  erlitten  hatten. 

Aufmerksamkeit  hat  von  jeher  die  Thatsache  erregt,  dass  ioi  Gegen- 
satze zu  der  sonst  bei  Peritonitis  üblichen  Stuhlverstopfung  die  puerperal»- 
Form  oft  mit  Diarrhoe  einhergeht.  Die  Durchfälle  schwanken  in  der 
Zahl :  wir  haben  bis  zu  17  in  24  Stunden  beobachtet.  Ihre  Beschaffenheit 
ist  wie  bei  acuter  infectiöser  Diarrhoe,  anderemale  wie  bei  heftiger  acuter 
Enteritis,  mit  Abgang  von  Schleim,  zuweilen  mit  Blutbeimengung.  Teber 
die  Entstehung  der  Durchfalle  haben  wir  uns  bereits  früher  (S.  571) 
dahin  geäussert,  dass  dieselben  am  wahrscheinlichsten  mit  der  septischen 
Intoxication  zusammenhängen.  Die  kUnisehe  Beobachtung  spricht  mit 
Entschiedenheit  für  diese  Auffassung.  Die  Analyse  unserer  Kranken- 
geschichten ergibt,  dass  auch  die  puerperale  Peritonitis  von  anhaltender 
Obstipation  begleitet  sein  kann;  in  diesen  Fällen  weicht  aber  auch  das 
sonstige  klinische  Bild  nicht  von  dem  der  gewöhnlichen  diffusen  Peri- 
tonitis ab.  Und  wenn,  was  allerdings  häufiger  ist,  Diarrhoe  besteht. 
dann  treten  auch  sonst  in  dem  Krankheitsbild  die  Züge  der  septischen 
Intoxication  hervor. 

Der  Fieberverlauf  ist  zuweilen  ganz  gleich  demjenigen  bei  den 
anderen  Formen  diffuser  Peritonitis  (S.  584).  Einen  besonderen  Typus 
bietet  er  dar,  wenn  neben  der  metro-lymphangitischen  Peritonitis  noch 
Metrophlebitis  besteht.  Dann  gesellen  sich  Schüttelfröste  hinzu,  die  Folg»* 
der  embolischen  Verschleppung  des  septischen  Giftes  aus  den  iiificirten 
Venenthromben.  Zuweilen  zeigen  sich  Horripilationen  oder  Frostanfiilie 
auch  im  Verlaufe  der  eitrigen  lymphangitischen  Peritonitis  ohne  Phlebitis, 
aber  sie  bleiben  vereinzelt,  und  es  tritt  nicht  jenes  furchtbare  Krankheit*«- 
bild  auf  die  Scene,  dass  die  arme  Kranke  von  den  mitmiter  Schlag  auf 
Schlag  sich  folgenden  Schüttelfrösten  mit  jäh  emporschnellender  Tem- 
peratur gequält  wird,  wie  wir  es  bei  der  infectiösen  Metrophlebitis  mit 
Septikämie  beobachten,  üeber  die  Art  des  Fieberbeginnes  äussern  sich 
die  Beobachter  ganz  verschieden;  Winckel  z.  B.  bezeichnet  als  ,.fast 
constant"  einen  starken,  langdauemden  Frost  (7^ — «"^  Stunden),  währenii 
Ahlfeld  sagt:  „Der  Beginn  der  Peritonitis  ist  meist  schleichend,  selten 
mit  deutlichem  Schüttelfrost,  meist  nur  ein  massiges  Frösteln  gleich  nach 
der  Geburt,  oder  noch  am  ersten  oder  zweiten  Tage.  Nur  in  den  Fällen,  wo  die 
Peritonitis  als  j)erforative  durch  den  Durchbruch  eines  Eiterherdes  entsteht, 
tritt  ein  wirklicher  Schüttelfrost  auf.**  Auf  mein  eigenes  Beobachtnngs- 
material  gestützt,  muss  ich  mich  mehr  der  Angabe  von  Winckel 
anschliessen;  ich  sah  den  Beginn  der  Peritonitis  viel  häufiger  durch  einen 
starken  Frost  markirt,  als  ohne  solchen  einsetzen;  andererseits  freilich 
verma<L^  ich  ihn  nicht  als  fast  constant  zu  bezeichnen.  Die  peritonitischen 
SchiiierzjMi  gehen  dem  Fieberbeginn  zuweilen  vorauf,  meist  aber  folgen 
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sei  ihm,  allerdings  sehr  rasch,  nach.  —  Hinsichtlich  des  Zeitpunctes,  in 
welchem  Fieber  und  peritonitische  Symptome  sich  declariren,  kann  ich 
die  Angabe  nicht  bestätigen,  dass  dies  „fast  ausnahmslos"  der  erste  oder 
zweite  Tag  des  Wochenbettes  sei.  Man  kann  nur  sagen,  dass  durchschnitthch 
auf  den  zweiten  Tag  am  häufigsten  der  Beginn  trifft;  doch  habe  ich  unter 
meinen  Beobachtungen  eine  ganze  Eeihe,  in  welchen  der  Anfang  auf  den 
dritten,  vierten,  fünften,  sechsten,  siebenten,  achten  Tag  fiel. 

Zu  erwähnen  ist  femer,  dass  der  Lochialfluss  gewöhnlich  abnimmt 
und  mehr  oder  weniger  übelriechend  wird.  Die  Milch secretion,  hatte  sie 
überhaupt  schon  begonnen,  erlischt  in  der  Eegel  sehr  rasch. 

Die  Prognose  ist  bei  der  puerperalen  Peritonitis  noch  schwerer 
als  bei  den  anderen  ätiologischen  Formen  von  Peritonitis  diffusa  sine 
y»erforatione.  Allerdings  kommt  glücklicherweise  auch  hier  ein  gewisser 
Procentsatz  von  Heilungen  vor,  in  welchen,  bei  acutem  Verlauf,  unter 
schrittweiser  Ennässigimg  der  Symptome  eine  Eückbildung  erfolgt; 
zuweilen  tritt  nach  mannichfachen  Wechseliallen,  welche  insbesondere  durch 
die  verschiedenen  Consequenzen  des  eitrigen  Exsudates  herbeigeführt 
werden,  noch  nach  vielen  Wochen  oder  selbst  Monaten  Genesung  ein.  Aber 
die  puerperale  Peritonitis  ist  doch  mit  Recht  so  sehr  gefürchtet,  weil  sie 
auch,  abgesehen  von  etwaiger  Metrophlebitis  und  Septikämie,  öfter  als 
andere  Fonnen  einen  toxisch-septischen  Charakter  trägt  und  mit  anderen 
Loealisationen  (Pleuritis,  Pericarditis,  Gelenkentzündungen)  sich  complicirt 
Unter  diesen  Umständen  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  zuweilen  sehr 
schnell,  am  vierten  bis  siebenten  Tage,  anderemale  erst  in  der  zweiten 
i»der  dritten  Woche.  Genesung  bei  diesen  düsteren  Fällen  ist  äusserst 
selten:  manche  Beobachter  erklären  sie  sämmtlich  für  hoffnungslos.  Für 
die  mit  ausgesprochenem  septischem  Charakter  ist  dies  zutreffend. 

d)  Peritonitis  septica. 

Das  Herausheben  einer  besonderen  Grui)pe  „Peritonitis  septica"  ist 
vom  praktisch-klinischen  Standpunct  gerechtfertigt.  Zunächst  aber  muss 
ihr  Begriff  umgrenzt  werden.  Manche  Autoren  bezeichnen  jede  Peri- 
tonitis als  septica,  wenn  dieselbe  durch  Bakterien  veranlasst  wird.  Diese 
ätiologische  Bestimmung  ist  jedoch  undurchführbar,  weil  dann  die  aller- 
ineisten  Peritonitisfölle  überhaupt  hierher  gerechnet  werden  müssten. 
indem  ihrer  nur  sehr  wenige  durch  andere,  rein  chemische  oder  mechanische 
Reize  hervorgenifen  werden.  Ebensowenig  wird  die  Gnippe  der  septischen 
t^eritonitis  durch  ein  anatomisches  Band  zusammengehalten,  weil  mit 
ihrem  Bilde  der  wechselndste  anatomische  Befund  vereinbar  ist.  Auch 
ihr  klinischer  Ausgangspunct  kann  ganz  verschieden  sein,  und  wenn- 
gleich die  Erscheinungen  der  septischen  Vergiftung  am  häufigsten  bei  der 
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puerperalen  Form  vorkommen,  so  sind  sie  doch  bei  jedem  anderen  Urspnin«? 
gleichfalls  möglich. 

Wir  bezeichnen  als  Peritonitis  septica  solche  Fälle,  welchen 
durch  das  starke  Hervortreten  von  V'ergiftungssyniptomen.  di.- 
im  Nervensystem  und  Gesammthabitus  zum  Ausdruck  gelangen, 
ein  charakteristischer  Stempel  aufgeprägt  wird.  Da  es  sich  bfi 
ihrer  Aufstellung  nur  um  einen  klinischen  BegriflF  handelt,  ist  es  unsicher 
und  zuweilen  schwer  zu  sagen,  wo  das  Bild  der  gewöhnlichen  i\S\im\ 
acuten  Peritonitis  in  dasjenige  der  septischen  übergeht ;  aber  die  typischen 
Fälle  der  letzteren  sind  doch  so  scharf  gezeichnet,  dass  eben  dadun-h 
ihre  gesonderte  Besprechung  gerechtfertigt  wird. 

Das  die  septische  Peritonitis  Charakterisirende  liegt  darin,  dass  ne)>en 
den,  bald  voll,  bald  nur  andeutungsweise  entwickelten,  klinischen  Zeichen 
der  diffusen  Peritonitis,  wie  sie  bei  der  allgemeinen  symptomatologischen 
Schilderung  beschrieben  sind,  imd  die  direct  oder  indirect  durch  die 
anatomischen  Veränderungen  der  Bauchfellentzündung  hervorgerufen 
werden,  noch  eine  weitere  Erscheinungsreihe  auftritt,  welche  der  Ein- 
wirkung eines  chemischen  Giftes  auf  den  Gesammtorganismus  und  speciejl 
auf  das  Nervensystem  ihre  Entstehung  verdankt. 

Die  ganze  Lehre  von  der  septischen  Vergiftung,  die  Ergebnisse  aller 
auf  ihre  Erkenntniss  gerichteten  Untersuchungen  zu  reproduciren,  kann 
hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein;  auch  sind  dieselben  noch  keineswegs  zu 
einem  festen  Abschlüsse  gelangt.  Bumm  unterscheidet  scharf  zwei 
pathogenetisch  wesentlich  verschiedene  Arten  der  sogenannten  septischen 
Peritonitis:  die  eine  derselben  ist  durch  Streptokokken-Gift,  die 
andere  durch  putrides  Gift  erzeugt;  die  erstere  ist  als  Peri- 
tonitis septica  im  engeren  Sinne,  die  andere  als  Peritonitis 
putrida  zu  bezeichnen. 

Der  Streptococcus  pyogenes  ist.  wie  früher  bereits  gesagt,  die 
allerhäufigste  Ursache  der  diffiisen  acuten  Peritonitis  überhaupt,  er  ver- 
anlasst aber  auch  die  schwersten  Fälle  mit  septischem  Charakter,  hi  den 
reinsten  Fällen  der  letzteren  Art  findet  man  zuweilen,  bei  geringen 
anatomischen  Veränderungen  entzündlicher  Natur,  das  Peritoneum  fast 
mit  einer  Reincultur  von  Streptokokken  bedeckt.  Diese  letzteren  alst) 
liefern,  so  muss  man  schliessen,  das  septische  Gift.  Da  nun  aber  auch 
bei  der  gewöhnlichen  diflFusen  Peritonitis  dieselben  Bakterien  gefunden 
werden,  so  kann  man  nur  annehmen,  die  septische  Form  komme  dann 
zu  Stande,  wenn  das  Bakteriengift  nicht  nur  in  ungemein  grosser  Meng»* 
sich  bildet,  sondern  auch  schnell  in  die  allgemeine  Circulation  gelangt, 
zuweilen  so  schnell,  dass  sogar  mitunter  der  Tod  durch  diese  chemische 
Intoxication  eintritt,  ehe  noch  die  anatomischen  Veränderungen  der  Ent- 
zündung im  Bauchfellraum  Zeit  hatten,  sich  auszubilden. 
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Zur  Erklärung  der  Thatsaclie,  waniiu  die  chemische  Bakterieii-Gift- 
vvirkung  bisweilen  so  schnell  und  so  heftig  sich  äussere,  kann  oder  muss 
man  vielleicht  annehmen,  dass  ))ei  massenhaftem  Eindringen  von  Bakterien 
in  den  Bauchfellraum  (bei  Perforationen,  vom  puerperalen  Utei-us  aus)  die 
Serosa  durch  das  Bakteriengift  zuerst  gelähmt  wird.  Die  reactive  entzünd- 
liche Veränderung,  welche  namentlich  mittelst  der  Fibrinbildung  eine 
Art  Schutz  abgibt  gegen  die  Eesorption  des  Giftes  in  die  allgemeine 
Circulation,  stellt  sich  nicht  hinreichend  schnell  ein.  So  wird  das  Gift 
rasch  resorbirt  und  erzeugt  eben  den  septischen  Symptomencomplex.  Falls 
die  anatomische  Peritonitis  sich  entwickelt,  so  wird  die  Giftresoriition 
wohl  etwas  verlangsamt,  immerhin  jedoch  kann  sie  noch  gross  genug 
sein,  um  neben  den  localen  Zeichen  der  Peritonitis  klinisch  sieh  bemerk- 
l)ar  zu  machen,  lud  endlich,  in  einer  dritten  Gruppe,  kann  die  Gift- 
wirkung auch  ganz  fehlen  im  klinischen  Bilde. 

Denkbar  ist  es  auch,  dass  die  angedeutete  physiologische  Schädigung 
der  Serosa  durch  andere  Momente,  als  das  massenhafte  Eindringen  des 
Bakteriengiftes  zu  Stande  konmie.  z.  B.  durch  physikalische  Einflüsse. 
das  Berühren  des  Peritoneum  mit  an  sich  aseptischen  Tupfern,  Compressen 
bei  I^parotomien,  die  austrocknende  Wirkung  der  Luft  bei  letzteren,  oder 
durch  die  Anwendung  zwar  antiseptischer,  aber  das  Peritoneum  doch 
chemisch  schädigender  Flüssigkeiten  bei  Operationen.  — 

Neben  dieser,  durch  das  Gift  der  Streptokokken  (und  vielleicht 
gelegentlich  auch  anderer  Arten,  namentlich  Staphylokokken;  —  Seitz 
nimmt  auch  eine  Bacterium  coli-Toxinämie  an)  erzeugten,  als  eigentliche 
septische  Peritonitis  zu  bezeichnenden  Form  muss  noch  eine  andere 
unterschieden  werden,  die  Bu mm  zweckmässig  als  Peritonitis  putrida 
abgetrennt  hat.  Sie  ist  schon  für  den  Geruchssinn  wahrnehmbar  durch 
das  Auftreten  stinkender  Venvesungsproducte  gekennzeichnet. 

Veranlasst  wird  diese  Form  durch  die  Thätigkeit  der  verschiedenen 
Fäulnissbakterien,  die  gewöhnlich  in  mehreren  Arten  zugleich  in  den  Ex- 
sndatflüssigkeiten  angetroffen  werden,  als  Kokken  wie  als  Bacillen  (Bumm). 
Dieselben  siedeln  sich  in  todten  oder  mortificirenden  oder  aus  dem  leben- 
digen Gewebszusammenhange  ausgetretenen  Körpersubstanzen  an,  bewirken 
deren  Zersetzung  und  die  Bildung  von  Fäulnissalkaloiden.  Letztere  werden 
in  die  allgemeine  Circulation  resorbirt  und  veranlassen  das  Bild  der 
putriden  Litoxication. 

Klinisch  kommen  diese  Vorgänge  unter  mehrfachen  Verhältnissen 
zur  Beobachtung.  Bei  Puerperen  können  putride  Zersetzungen  in  den 
mortificirenden  Gewebsresten  der  Uterusschleimhaut,  des  Cervix,  der  Vulva, 
der  Plac^ntarstücke  und  Eihautresiduen  vor  sich  gehen ;  bei  Laparotomien 
in  dem  Blute  oder  der  Transsudatflüssigkeit  der  Wunde  selbst :  bei  Darm- 
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Perforationen,  falls  die  PerforationsöflFnung  erhalten  bleibt,  in  dem  durch 
die  Entzündung  gesetzten  Exsudat.- 

Anatomisches. 

Der  anatomische  Befund   bei   der   septischen  Peritonitis   ist  keines- 
wegs  allemal    ein   gleicher.    In   den   klinisch   schwersten,  mit   rasender 
Schnelligkeit  zum  Tode  führenden  Fällen  sind  die  anatomisch  sichtbaren 
Veränderungen  zuweilen  gerade  recht  unbedeutend ;  man  findet  gelegentlich 
sogar   nichts   weiter   als   eine  Hyperämie   der  Serosa,  als  Ausdruck   des 
Beginns   der  Entzündung.    Der  Tod  erfolgte    eben  durch  die  Vergiftung 
so  jäh,  dass  vorgeschrittene  entzündliche  Veränderungen  sich  nicht  ent- 
wickeln konnten.  Anderemale  findet  man  neben  der  starken  Röthung  df-r 
Peritonealblätter  schon    hie  und  da  lose  anhaftende  Fibrinbesehläge  und 
300 — 400  Cubikcentimeter  gelblich-grüner  Exsudatflüssigkeit ;  festere  Ver- 
löthungen  fehlen,  wenn  auch  leichtere  Verklebungen  zwischen  den  Dann- 
schlingen   vorkommen  können.    In  der  Kegel  allerdings  trififl  mau,  aueli 
bei   nur  60 — 72stündiger   Krankheitsdauer,  neben   eitrigem  Exsudat,  das 
aber  auch  jauchig  und  stinkend  sein  kann  bei  den  putriden  Formen,  die 
gewöhnlichen  Bilder  der  acuten  purulenten  Peritonitis  an. 

Zu  den  anatomischen  Veränderungen  des  Bauchfells  selbst  gesellen 
sich  dann  noch  weitere,  von  der  Septikämie  abhängige,  in  anderen  Organen, 
welche  indessen  hier  nur  angedeutet  werden  können.  Die  Darm-  und  oft 
auch  die  Magenschleimhaut  ist  geschwellt,  katarrhalisch  verändert:  Ge- 
schwüre jedoch,  wie  ich  schon  früher  (S.  163)  bemerkte,  sind  wenigstens 
nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  keineswegs  häufig.  Die  Milz  ist 
vergrössert.  Die  Leber,  die  Nieren,  der  Herzmuskel  sind  in  bekannter 
Weise  parenchymatös  verändert.  Ausserdem  finden  sich  recht  oft  Pleuritis 
und  Pericarditis,  Bronchitis,  aiüculäre  und  periarticuläre  eitrige  Ent- 
zündungen, kurz  das  ganze  anatomische  Bild  der  Septikämie. 

Klinisches. 

Als  Illustration  des  klinischen  Bildes  der  septischen  Peritonitis 
diene  zuvörderst  eine  Skizze,  entnommen  einer  der  an  Traube's  Klinik  in 
den  Jahren  1863 — 64  geführten  Krankengeschichten  (in  H.  Fischers 
Bericht  über  Puerperal-Erkrankungen) : 

28jährige  Köchin,  am  23.  März  leichte  Entbindung;  kurz  nach  der- 
selben Frost  und  heftige  Leibschmerzen.  Am  24.  Abends:  sehr  verfallen,  tiefe 
blaue  Hinge  um  die  Augen,  im  Gesicht  der  Ausdruck  grosser  Schmenen. 
Sensorium  frei.  Beständige  Nausea,  doch  kein  Erbrechen.  Grosse  Dyspnoe, 
Athmungstypus  fast  rein  costal.  Temperatur  40*2®,  Puls  172,  Eespiration  44, 
Radiales  eng,  aber  von  hoher  Spannung.  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  gegen 
leiseste  Berührung  äusserst  empfindlich.  Meteoristischer  Percussionsschall,  nur 
in    der  Begio  iliaca  dextra    schwache    Dämpfung.    Obstipation.    Loohiilseeiet 
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spärlich,  dünn,  missfarbig;  sonst  an  den  äusseren  und  inneren  Genitalien 
nichts  wesentlich  Abnormes.  Leichte  Albuminurie.  In  der  Nacht  vom  24./25. 
anhaltendes  gruues  Erbrechen.  Beständige  unruhige  Delirien.  Am  25.  Morgens 
coUapsus  eximius,  extremitates  frigidae,  pallor  faciei  et  labiorum  permagnus, 
cyanosis  universalis.  Pulsus  fere  nuUus.  Leib  noch  sehr  empfindlich  gegen 
Druck,  über  spontane  Schmerzen  klagt  Patientin  nicht  mehr.  Beständige  Yomi- 
turitionen.  Kein  Stuhlgang.  Tod  Mittags.  —  Section:  Bedeutendes  eitriges 
Exsudat  im  Abdomen.  In  den  Ligamenta  lata  kleine  Eiterherde.  Das  ganze 
Gewebe  des  Collum  uteri  ödematös,  von  zahlreichen  gelblichen  Puncten  durch- 
setzt, seine  Schleimhaut  zerfallen,  mit  sehr  dünner  trüber  Flüssigkeit,  an 
einzelnen  Stellen  mit  derben,  schwer  trennbaren  Massen  bedeckt.  Placentarstelle 
von  gutem  Aussehen. 

Die  vorstehende  Krankheitsskizze  enthält,  neben  den  gewöhnlichen 
Symptomen  der  Peritonitis,  die  klinischen  Hauptzüge,  aus  welchen  deren 
septischer  Charakter  gefolgert  werden  kann :  das  erschreckende  ErgriflFen- 
sein  des  Allgemeinbefindens,  und  die  Betheiligung  des  Gehirns,  beides 
die  Folgen  der  Einwirkung  des  septischen  Giftes. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Verlauf  der  diffiisen  Peritonitis  bleibt  das 
Sensorium  bis  zum  Tode  vollständig  frei,  bei  der  septischen  Form  wird 
es  oft  betheiligt.  Diese  cerebralen  Symptome  haben  mehrfache 
klinische  Aeussenmgsformen.  Mitunter  treten  Delirien  auf,  die  Kranken 
sind  verwirrt,  unorientirt  über  Zeit,  Baum,  ihre  äusseren  Verhältnisse, 
halluciniren  auch.  Gewöhnlich  mehr  stiller  Art,  können  die  Delirien  aus- 
nahmsweise auch  einen  furibunden  Charakter  annehmen,  wobei  sich  dann 
freilich  nicht  jedesmal  leicht  entscheiden  lässt,  ob  sie  durch  eine  septische 
Vergiftmig  oder  durch  eine  complicirende  Meningitis  bedingt  sind,  oder 
ob  sie  in  das  Gebiet  einer  zufälligen  Mania  puerperalis  gehören.  Andere- 
male  sind  die  Kranken  nur  im  Allgemeinen  unnihig,  w^erfen  sich  umher, 
zeigen  eine  mit  ihrem  sonstigen  Benehmen  contrastirende  Unzufriedenheit 
und  Ungeduld.  Zustände  ausgesprochener  Somnolenz  oder  gar  Sopor  sind 
selten.  Oefter  dagegen  sind  die  Patienten  indolent,  theilnahmslos,  und 
bemerkenswert!!  ist,  dass  zuweilen  in  diesem  apathischen  Zustande  die 
vorher  heftigen  Schmerzen  zurücktreten.  Besonders  auffällig  sticht  zuweilen 
eine  vollständige  subjective  Euphorie  hervor,  die  in  grellem  Widerspruche 
zu  dem  düsteren  objectiven  Zustande  steht. 

Findet  sich  schon  bei  jeder  difiusen  acuten  Peritonitis  ein  mehr 
oder  weniger  entwickelter  Grad  von  sogenannten  Collapserscheinungen,  so 
ist  diese  allgemeine  Prostration  bei  der  septischen  Fonn  ganz  ausser- 
ordentlich. Ein  tiefer  Verfall  spricht  sich  im  Gesammthabitus  aus: 
die  Bewegungen  sind  ganz  kraftlos,  zitternd  und  unsicher,  die  Lage  im 
Bett  ist  zusammengesunken,  die  Extremitäten  sind  livid,  kühl,  das  Gesicht 
schwer  decomponirt,  tiefe  blaue  Furchen  um  die  Augen,  der  Puls  elend, 
jagend.  Dazu  tritt  bisweilen  ein  gelbliches,  subicterisches  Colorit,  welches 
den  schweren  septischen  Infectionen  eigen  ist.   Die  Kälte  der  Eitremi- 
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tÄten,  des  Gesichtes,  der  Ohren,  die  fadenförmige  Beschaffenheit  des 
Pulses  sind  offenbar  der  Ausfluss  der  durch  das  septische  Gift  bedingten 
Aheration  des  Herzmuskels. 

Zu   dem   im  Allgemeinen   ftber  die  Temperaturverhftltnisse  bei 
Peritonitis  Gesagten  (S.  574)  fügen  wir  bezüglich  der  septischen  Form 
hier  noch  Folgendes  hinzu:  Am   häufigsten   ist   der  Beginn   mit   einem 
heftigen  Schüttelfrost;  doch  wird  dieser  zuweilen  durch  einmalige  oder 
wiederholte  Horripilation  ersetzt;  und  zuweilen  fehlt  letztere  wie  ersterer. 
Meist  steigt  die  Temperatur  schnell  zu  bedeutender  Höhe,  auch  über  40^, 
selbst  bis   41®   und   42®.      In   der   Eegel   bewahrt   sie   anfänglich  den 
Charakter  der  Continua,  um  dann,  falls  bald  der  Tod  erfolgt,  gegen  das 
Ende  noch  mehr  zu  steigen  oder  auch  umgekehrt  zu  sinken.  Der  weitere 
Fieberverlauf  bei   längerer  Lebensdauer   gestaltet   sich   verschieden,  die 
Curve  zeigt   einen  remittirenden,   intermittirenden,   langsam   absinkend<*n 
continuirlichen  Charakter.    Dem  gegenüber  gibt  es  aber  auch  Fälle,  hei 
welchen   die  Temperatur  sich   gar  nicht   oder  höchstens  wenige  Zehntel, 
bis  38*2 — 38*5®,  über  die  Norm  erhebt;  sie  gerade  sind  die  bösartigsten, 
führen  am  raschesten  zum  Tode,  innerhalb  36 — 48  Stunden.    Ihnen  sind 
die  Merkmale  schwerster  Vergiftung  aufgeprägt:    tiefster  Verfall,  enorme 
Pulsbesehleunigung   bei    schlechtester  Spannung,   die  Localsymptome  der 
Peritonitis  nur  angedeutet,  den  ersten  Beginn  markirend. 

Einen  besonderen  Zug  im  Krankheitsbilde  liefern  noch  die  Diar- 
rhöen, über  welche  bereits  zu  wiederholten  Malen  früher  gesprochen 
wurde.  Gemeinhin  werden  DurehföUe  bei  Peritonitis  als  der  „puer- 
peralen" Form  eigenthümlich  geschildert;  doch  ist  eine  derartige  Formu- 
lirung  der  Auffassung  nicht  ganz  zutreflFend.  Allerdings  sind  sie  bei  der 
Peritonitis  der  Wöchnerinnen  am  häutigsten,  aber  doch  nur  deshalb,  weil 
diese  besonders  oft  den  septischen  Charakter  trägt.  Es  ist  in  der  That 
bemerkenswerth,  wie  häufig  dieselbe  mit  Diarrhöen  einhergeht,  deren 
Frequenz  15 — 20  in  24  Stunden  erreichen  kaim. 

Selbstverständlich  können  bei  der  Peritonitis  septica  gelegentlicb 
noch  andere  der  Sepsis  zugehörige  Erscheinungen  auftreten,  wie  Haut- 
hämorrhagien,  stärkerer  Icterus  u.  s.  w.  Andererseits  sind  die  cliarakte- 
ristischen  und  von  den  anatomischen  Veränderungen  abhängigen  Symptome 
der  Peritonitis  mitunter  sehr  unbedeutend  ausgeprägt,  ein  Exsudat  braucht 
gar  nicht  oder  nur  in  minimaler  Quantität  vorhanden  zu  sein,  offenbar 
weil  der  Tod  allzu  rasch  eintritt.  Je  zögender  der  Ablauf,  desto  mehr 
treten  auch  in  der  Regel  die  eigentlich  peritonitischen  Erscheinungen 
hervor.  Besonders  auffällig  ist  bei  manchen  Patienten  die  geringe  Schmeri- 
haftigkeit  des  Abdomen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck. 

Die  Prognose  der  septischen  Form  ist  imgemein  schwer,  die  Mehr- 
zahl der  Patienten  geht  zu  Gininde;  doch  kommen  gelegentlich,  wenn 
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auch  selten,  selbst  bei  ausgeprägtem  Krankheitsbilde  Genesungen  vor. 
Die  für  die  Prognose  maßgebendsten  Anhaltspunkte  sind  schon  bei  der 
diffusen  Peritonitis  (S.  585)  berührt  worden.  Der  Verlauf  ist  meist,  bei 
entwickelter  Sepsis,  ein  kurzer,  nur  selten  zwei  Wochen  überschreitender, 
zuweilen,  insbesondere  bei  Puerperen,  enorm  stürmisch;  wir  haben  den 
Tod  schon  nach  36  Stunden  eintreten  gesehen.  Anderemale  ist  der  Ver- 
lauf schleppend,  namentlich  infolge  des  Auftretens  immer  wieder  neuer 
septischer  Localisationen  (Pleuritis,  GelenkaflFectionen),  oder  auch  bei 
langsamer  vorschreitender  Eiterung  in  der  Peritonealhöhle.  Genesungs- 
talle ziehen  sich  fast  ausnahmslos  in  die  Länge. 

Behandlnng  der  acuten  difPosen  Peritonitis. 

Die  acuten  diflFusen  Peritonitiden  sind  immer  noch  ein  sehr  trauriges 
Capital  der  Therapie:  ja  un  Hinblick  auf  ihre  anatomischen  Verhältnisse 
ist  es  fraglich,  ob  überhaupt  in  absehbarer  Frist  die  Kunsthilfe  bei  den 
schweren  Formen  dieser  Erkrankung,  sobald  sie  einmal  anatomisch  voll 
ausgebildet  ist,  viel  wird  leisten  können.  Allerdings  stehen  wir  ihr  heute, 
vennöge  der  Benützung  chirurgischer  EingriflFe,  nicht  mehr  ganz  so  ohn- 
mächtig gegenüber  wie  ehedem.  Aber  auch  die  so  gewonnenen  Resultate 
werden  besonders  dann  erzielt,  wenn  das  operative  Einschreiten  erfolgt, 
ehe  noch  die  diflFuse  Entzündung  sich  anatomisch  voll  entwickelt  hat. 

Bei  dieser  Sachlage  muss  das  grösste  Gewicht  auf  die  Prophylaxe 
gelegt  werden:  der  Möglichkeit  überhaupt  der  Entwicklung  diffuser  Peri- 
tonitis muss  man  nach  Kräften  vorbeugen. 

Prophylaxe.  —  Durchmustert  man  die  verschiedenen  ümstHnde, 
unter  denen  dieser  gefahrvolle  Zustand  entstehen  kaim,  so  ergibt  sich, 
dass  für  gewisse  ätiologische  Kategorien  von  Fällen  die  Aufgabe  der 
IVophylaxe  annähernd  erfüllbar  ist,  für  andere  dagegen  stets  unerreichbar 
bleiben  muss.  Ersteres  gilt  für  die  puerperalen  Peritonitiden.  Diese  sind 
in  der  That  gegenwärtig  ausserordentlich  selten  geworden  im  Vergleich 
mit  früher.  Jene  opferheischenden  Epidemien,  welche  wir  vor  einigen 
Jahrzehnten  noch  in  beklagenswerther  Fülle  sahen,  kommen  beute  in 
gewissenhaft  geleiteten  Anstalten  kaum  noch  vor.  Meist  handelt  es  sich 
heute  um  Einzelftlle,  höchstens  um  kleinere  Gnippen  im  Thätigkeits- 
bereich  eines  einzelnen  Arztes  oder  einer  Hebamme.  Die  Aseptik  und 
Antiseptik  im  Vereine  mit  peinlichster  Eeinliehkeit  hat  seit  Semmelweis 
und  Lister  dieses  befriedigende  Ergebniss  erreichen  lassen.  Es  ist  aber 
nicht  unsere  Aufgabe,  hier  die  zu  diesem  Zwecke  durchzuführenden  tech- 
nischen und  medicamentösen  Vorschriften  aufzuzählen;  sie  werden  theils 
im  20.  Bande  dieses  Werkes  besprochen,  anderentheils  gehören  sie  in  daa 
Gebiet  der  Geburtshilfe. 
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Analog  haben  sich  die  Verhältnisse  bei  der  traumatischen  Peritonitin 
gestaltet,  wenigstens  dann,  wenn  das  Trauma  durch  das  MesM^r  df^ 
Chirurgen  gesetzt  wird.  Aber  auch  bei  Verletzungen  anderer  Art  kaiui 
der  Peritonitis  durch  rechtzeitige  und  genügende  Antiseptik  oftmals  noch 
vorgebeugt  werden. 

In  eminent  prophylaktischem  Sinne  wirkt  der  Arzt,  wenn  er  dun'li 
rechtzeitige  EröflFnung  einer  umschriebenen  intraperitonealen  Eiteruii;: 
deren  etwaiger  Perforation  in  die  freie  Peritonealhöhle  und  damit  d^r 
diflFusen  Entzündung  vorbeugt.  Die  Erfüllung  dieser  Indication  ist  ein^s 
der  wesentlichsten  Momente,  welches  von  den  V>rtheidigern  eines  möglichst 
frühzeitigen  und  häufigen  operativen  Einschreitens  bei  Perityphlitis  that- 
sächlich  angeftthrt  wird.  Was  bezüglich  der  Perityphlitis,  gilt  natfirlich 
für  alle  anderen  umschriebenen  Eiterungen  im  Peritoneum  und  in  sciii»r 
unmittelbaren  Nachbarschaft. 

Den  grössten  wohlbegi'ündeten  Bedenken  und  Schwierigkeiten 
begegnet  aber,  ja  zum  Theil  unmöglich  ist  die  Prophylaxe  bezüglich  der 
Perforation  von  Magen-Damiverschwäningen.  Welcher  Arzt  wird  sich, 
selbst  wenn  die  Diagnose  auf  tuberculöse,  kataiThalische,  decubitale  u.  s.  w. 
Geschwüre  im  Darm  mit  Wahrscheinlichkeit  (Sicherheit  ist  ja  kaum 
denkbar)  gestellt  wurde,  vor  geschehener  Perforation  zur  LÄparotoniie  und 
eventuellen  Darmresection  entschliessen?  Welcher  gar  wird  es  thmi  im 
Verlaufe  des  Abdominaltyphus,  der  Dysenterie?  Diese  Fragen  stellen, 
heisst  schon  sie  beantworten,  ohne  dass  eine  weitläufige  Darlegung  dnr 
ablehnenden  Gründe,  welche  auf  der  Hand  liegen,  geboten  ist.  Und  in 
der  bezüglich  des  runden  Magengeschwürs  angeregten  Frage,  ol)  uiehi 
vielleicht  m  Fällen,  die  zur  Perforation  neigen,  der  drohende  Eintritt 
derselben  erkannt  und  prophylaktisch  operirt  werden  solle,  schliessH 
ich  mich  ganz  dem  Bekemitniss  L e u b es  an,  der  es  für  unmöglich  hält, 
eine  drohende  Perforation  des  Magens  infolge  eines  Magengeschwürs  aucb 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Dasselbe  gilt  natürlich  vom 
Duodenalgeschwür. 

Die  Prophylaxe  ist  aber  mit  dem  Vorstehenden  noch  nicht  erschöpft. 
Im  ätiologischen  Theil  ist  erörtert  worden,  dass  die  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Entzündung  zu  ihrer  Entwicklung  einer  gewissen  Zeit, 
wenigstens  einiger  (4 — 6 — 10)  Stunden  bedürfen,  nachdem  die  Entzündimgs- 
imd  Eitererreger  in  das  Peritoneum  eingedrungen  sind.  Der  Zeitpunkt  dw 
Eindringens  kann  aber  mitunter  ganz  genau,  auf  die  Minute  selbst,  fest- 
gestellt werden,  nämlich  bei  dem  plötzlichen  Einsetzen  von  Perforationen. 
Der  Eupturschmerz  ist  hier  das  leitende  Symptom.  In  dem  Zeitintemll 
nun  zwischen  dem  Geschehen  der  Ruptur,  beziehungsweise  Perforatioii 
und  der  Entwicklung  der  peritonitischen  Symptome,  d.  h.  in  den  der 
ersteren  unmittelbar  folgenden  Stunden  kann  oder  muss  ein  therapeutische« 
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Handeln  eingeleitet  werden,  welelies  streng  genommen  noch  unter  den 
BegriflF  der  Prophylaxe  fällt.  Der  ganzen  Sachlage  und  unserem  gegen- 
wärtigen Können  gemäss  kann  dieses  in  nichts  Anderem  bestehen,  als  in 
einem  operativen  Eingriflf.  Das  chirurgische  Handeln  bei  der  Peritonitis, 
welches  heute  schon  erheblich  über  diese  soeben  skizzirte  prophylaktische 
Indication  hinausgeht,  werden  wir  nachher  und  ausserdem  noch  bei  den  ver- 
schiedenen anderen  Formen  der  Peritonitiden  gesondert  zur  Sprache  Ijringen. 
Zunächst  wollen  wir  zusammenfassen,  was  etwa  allgemeine  Maßnahmen 
und  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin  angehörende  Mittel  zu  leisten 
vermögen.  — 

Medicinische  und  allgemeine  Maßnahmen.  Obenan  steht  die 
Beobachtung  absoluter  Euhe.  Der  Kranke  liegt  häufig  schon  von  selbst. 
durch  die  Schmerzen  dazu  gezwungen,  ganz  unbeweglich,  andernfalls 
muss  er  dazu  angehalten  werden.  Wie  weit  es  erlaubt  sei,  den  Kranken 
behufs  genauerer  physikalischer  Untersuchung  im  Bett  passiv  von  einer 
Seite  auf  die  andere  wenden  zu  lassen,  muss  dem  Ermessen  des  Arztes 
im  Einzelfalle  überlassen  bleiben.  Wir  möchten  dies  nicht  unbedingt  ver- 
boten wissen,  da  eine  solche  Untersuchung  doch  einmal  nothwendig  werden, 
an  ihr  Ergebniss,  ob  etwa  Perforation  bestehe  oder  nicht,  die  Entschei- 
dung über  die  Operationsfrage  geknüpft  sein  kann.  Wo  die  Sachlage 
ohnehin  klar  ist,  wird  sicherlich  Niemand,  nur  zum  Zwecke  einer  „genauen 
klinischen  Untersuchung",  die  Lageveränderung  vornehmen  lassen. 

Ebenso  wichtig,  ja  eigentlich  noch  wichtiger  als  die  allgemeine  Ruhe, 
ist  die  Ruhestellung  der  Darmbewegung.  Die  Peristaltik  steigert  den 
Schmerz.  Ist  dieser  Effect  bloss  subjectiv  quälend  für  den  Kranken,  so  ist  ein 
weiterer  objectiv  schädlich.  Denn  die  Peristaltik  ist  der  wirksamste  Factor 
bei  der  Ausbreitung  der  Entzündung,  indem  durch  die  Verschiebungen 
der  Darmschlingen  die  Bakterien,  beziehungsweise  Bakteriengifte  an  immer 
neue  Punkte  der  Peritonealoberfläche  getragen  werden;  auf  diese  Weise 
wird  auch  der  so  sehr  erwünschten  örtlichen  Umgrenzung  der  Entzündung 
direct  entgegengearbeitet.  Endlich  kann  die  Peristaltik  bei  Perforationen 
die  Verlöthimgen  der  Rissstelle  verhindern.  Aus  allen  diesen  Gründen  ist 
es  therapeutische  Aufgabe,  zu  vermeiden,  was  irgendwie  die  Peristaltik 
und  auch  den  Druck  in  der  Abdominalhöhle  erhöht,  und  vielmehr  anzu- 
wenden, was  den  Darm  ruhig  stellt. 

Ein  Kranker  mit  Peritonitis  diffusa,  und  noch  ganz  besonders  mit 
Perforation,  darf  in  den  ersten  Tagen  absolut  nichts  in  den  Magen  ein- 
führen, Nahrung  schon  gar  nicht,  aber  auch  keine  Flüssigkeit,  keine 
Eisstückchen,  kein  abgekühltes  kohlensaures  Wasser,  welche  gewöhnlich 
zur  Stillung  des  Durstes  und  Bekämpfung  des  Erbrechens  gegeben  werden. 
Alles  regt  die  Peristaltik  an,  und  das  Erbrechen  erfolgt  bei  Gegenwart 
von  Inhalt  im  Magen   meist   noch  eher  und  stärker.     Zur  Stillung  des 
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marternden  Durstes  lässt  man  Eisstückehen  im  Mund  schmelzen  und 
wieder  ausspucken ;  wenn  der  Schmerz  die  Ausftihrung  erlaubt,  Irrigationen 
kleinerer  Wassermengen  in  den  Dann.  Auch  das  zu  reichende  Opium, 
beziehungsweise  Morphium  wirkt  auf  den  Durst  ein.  Nach  den  ersten 
zwei  bis  vier  Tagen  kann  man  dem  Patienten  kleine  Schlucke  kalten 
Wassers  (nicht  kohlensäurehaltig)  verabfolgen.  Ist  nach  der  ganzen  Sach- 
lage eine  gewisse  Nahnmgszufuhr  zur  Erhaltung  des  Lebens  unbedingt 
erlbrderlich,  wie  bei  einem  schwachen  Typhuskranken,  so  kann  dieselbe 
nur  per  rectum  geschehen. 

Angesichts  des  soeben  Gesagten  ist  es  selbstverständlich,  dass  die 
Anwendung  von  Abführmitteln  vollständig  unterbleiben  muss,  de«. 
<>:leichen  die  von  entleerenden  Klystieren.  Wir  befinden  uns  diesbezflglicli 
in  voller  Uebereinstimmung  mit  den  allermeisten  Aerzten.  Der  von  Ver- 
einzelten ausgesprochene  gegentheilige  Staudpunct  ist  in  schroflfem  Gegen- 
satz zu  der  aus  tausendfacher  Beobachtung  entnommenen,  fast  ganz 
allgemein  giltigen  Anschauung.  So  will  Baldy  von  der  Darreichung 
salinischer  Abfllhnnittel  mit  consecutiven  reichlichen  Entleerungen  ]m 
beginnender  und  selbst  voll  entwickelter  Peritonitis  nie  einen  Naehtheil 
gesehen  haben.  Treves  beschränkt  die  Abführmittel  allerdings  nur  auf 
die  beginnende  und  auf  die  circumscripte  Peritonitis,  verwirft  sie  dagegen 
auch  bei  diflFuser  Peritonitis.  Bekanntlich  hat  man  früher  die  puerperal^- 
Peritonitis  gleich  im  Beginn  mit  Abführmitteln  behandelt;  diese  auch 
heute  noch  von  Einzelnen  vertretene  Methode  ist  von  den  Meisten  mit 
Recht  verlassen  worden.  • 

Von  grösster  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  Anwendung  des  Opium 
(beziehungsweise  des  Morphium),  dessen  Anwendung  von  den  grossen 
Klinikern  Graves  und  Stokes  zuerst  in  die  Therapie  der  Perforations- 
peritonitis  eingeführt  und  dann  auf  die  diffusen  Peritonitiden  ausgedehnt 
wurde.  Zahllose  Aerzte  haben  seitdem  den  hohen  Werth  dieses  einzigen 
Mittels  bestätigt.  Freilich  hat  es  auf  den  Krankheitsproc^ss  direct  nicht  den 
mindesten  Einfluss;  wohl  aber  entfaltet  es  vielseitigste  symptomatische 
Wirkungen.  Vor  Allem  hemmt  es  die  Peristaltik  und  ermöglicht  dadurch 
die  günstigen  Consequenzen,  welche  bei  der  Buhestellung  des  Darms 
eintreten  können;  es  lindert  den  Schmerz  imd  die  qualvolle  Unnihe  des 
Kranken:  es  mildert  den  Durst,  es  (beziehungsweise  das  Morphium)  ver- 
ringert das  Erbrechen,  den  Singultus,  es  wirkt  unter  Umständen  günstig 
auf  den  Shock  bei  Perforationen  ein,  und  endlich  führt  es,  wenn  jede 
Rettung  ausgeschlossen,  den  Leidenden  in  eine  sanfte  Euthanasie. 

Die  Gabe  des  Opium  nmss,  namentlich  im  ersten  Beginn,  und  ins- 
besondere bei  der  Peritonitis  ex  perforatione,  eine  grössere  sein,  2— 4idi1 
in  stündlichen  Zwischenräumen  10 — 15  Tropfen  der  Tinctur,  (Hß— 0*1 
<les  Extractes;   dann   in  grösseren  Intervallen  oder  in  kleineren  Gaben. 
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oldt  empfiehlt  als  allgemeinen  Grundsatz,  beim  Erwachsenen  die 
ne  und  tägliche  Opiumdosis  zwischen  der  halben  und  der  vollen 
laldosis  schwanken  zu  lassen  (Tinctura  opii  simplex  0*75 — lö  pro 
2'5 — 5"0  pro  die,  Opium  0075— 0*15  pro  dosi,  0*25 — 0*5  pro  die), 
itinctur  ist  wegen  der  bequemen  Verabreichung  und  Abstufung  vor- 
len;  erzeugt  sie  Ekel,  dann  Opium  oder  Opiumextract.  Behält  der 
a   nichts,   dann  in  Suppositorien,  *  etwa  3 — 4  a  0*1  enthaltend  im 

Nur  wenn  der  Schmerz  minimal  durch  Opium  beeinflusst  wird, 
daneben  oder  an  seiner  Stelle  subcutane  Injectionen  von  Morphium, 
es  allerdings  weniger  auf  die  Peristaltik  einwirkt. 
Es  braucht  kaum  gesagt  zu  werden,  dass  die  Verhältnisse  des  indi- 
len  Falles  immer  mitbestimmend  sein  müssen  für  die  Dosirung. 
ische  und  Schwächliche,  Kinder  und  Greise  erhalten  kleinere  Gaben, 
er  septischen  Form  mit  sensoriellen  Störungen  und  Herzschwäche, 
ich  die  Schmerzen  in  den  Hintergnind  treten  oder  überhaupt  fehlen, 
s  Opium  ganz  contraindicirt :  ebenso  bei  excessivem  Meteorismus, 
•  wenn  es  bei  diesem  mit  schon  absolut  letaler  Prognose  zum 
Le  der  Euthanasie  gereicht  wird.  Als  Morphinisten  oder  Opiophagen 
nte  Individuen  erhalten  umgekehrt  grössere  Gaben.  Unter  Berück- 
jung dieser  individuellen  Momente  kann  man  als  allgemein  lautendes 
ip  aufstellen,  dass  den  eigentlichen  Gradmesser  für  die  Dosirung 
'erhalten  des  Schmerzes  bildet. 

Will  man  sich  nicht  Illusionen  hingeben,  so  müssen  wir  leider 
nen,  dass  mit  Vorstehendem  (absolute  ßuhe,  strengste  Diät,  Opium- 
chung)  erschöpft  ist,  was  wir  von  allgemeinen  und  pharmaceutischen 
ahmen   anwenden   können    in   der   gerechtfertigten    Voraussetzung, 

auf  den  Verlauf  des  Processen  selbst    einen  Einttuss  zu  nehmen. 

dasselbe  gilt  von  noch  anderen  Mitteln.  Die  Kälte  wird  zwar  ganz 
nein  benützt,  doch  ist  ihr  Einfluss  äusserst  zweifelhaft.  So  wichtig 
resichert  derselbe  bei  beschränkten  Entzündungsherden  erscheint,  so 
:  dürfte  dies  bei  der  diffusen  Peritonitis  der  Fall  sein.  Man  ver- 
wärtige  sich  die  anatomischen  Verhältnisse,  die  enorme  Ausdehnung 
;um  Theil  versteckte  Lage  der  entzündeten  Fläche,  und  man  wird 
vornherein  Zweifel  an  der  auch  durch  die  Erfahrung  keineswegs 
gestellten  Wirksamkeit  der  Kälteapplication  hegen.  Dazu  kommt, 
zuweilen  die  Kälte  an  sich  ebenso  wie  der  Druck  des  schweren 
iitels   dem  Kranken   unerträglich    ist;    letzteren    freilich   kann  man 

die  Benützung  des  leichten  Leiter  sehen  Kühlapparates  vermeiden, 
iter  empfinden  die  Patienten  eine  gewisse  Beruhigimg  und  auch  eine 
rung  der  Schmerzen  bei  Anwendung  der  Wärme  auf  das  Abdomen, 
ir   überzeugt    sind,  dass   die  Wärme  auf  den  Gang  der  Peritonitis 

diffusa   ebensowenig   einen   schädlichen   Einfluss   ausübt,  wie   die 
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Kälte  einen  hemmenden  oder  günstigen,  so  machen  wir  im  concretf-ii  Kall 
die  Wahl,  ob  Kälte,  ob  Wärme,  ganz  von  dem  Wunsche  des  Kranken 
abhängig.  Will  der  Arzt  vorsichtig  in  der  Mitte  gehen,  so  nehme  miL 
Priessnitzumschläge.  Vollständig  wird  man  die  Umsehläge  auf  das  AIk 
doraen  höchst  selten  ausschalten  können,  weil  die  meisten  Menscli»'ii 
das  Bedürfniss  nach  einer  örtlichen  Behandlung  des  leidenden  Tht-il»-^ 
haben. 

Locale  Blutentziehungen  (Blutegel),  so  gern  wir  sie  bei  umschriHli^^iiHn 
Entzündungen,  z.  B.  Perityphlitis,  benützen,  sind  bei  der  diflfusen  Fonu 
im  Hinblick  auf  die  enorme  Ausdehnung  des  Processes  von  untergeordneter 
Bedeutung,  beziehungsweise  ganz  zu  vermeiden.  Wir  wenden  si»'  nur 
ausnahmsweise  als  Anodynon  an.  wenn  der  Schmerz  in  eicessiver  Stärl> 
an  eine  bestimmte  Partie  gebunden  ist  und  vom  Morpliium  nicht  gt-nügend 
beherrscht  wird. 

Die  allgemeine  Mercurialisirung  (Einreibungen  mit  grauer  Sali»»- 
und  Calomel  innerlich)  wurde  ehedem  viel  angewendet:  gegeuwärtijr 
ist  sie  ziemlich  allgemein  verlassen  worden,  und  mit  Becht. 

Die  Antipyretica  haben  gar  keine  Bedeutung  bei  der  Behaudluüjr. 
Entweder  kommen  sie  wegen  geringen  Fiebers  überhaupt  nicht  in  Frage 
(eine  vereinzelte  künstliche  Temperaturherabsetzung  bei  hohem  Fieber 
f&llt  nicht  ins  Gewicht  angesichts  der  Gesammtverhältnisse),  oder  sie 
schaden  sogar  durch  die  Einwirkung  auf  das  Herz. 

Wir  verzichten  darauf,  sämmtliche  sonst  noch  gemachten  thera- 
peutischen Vorschläge  kritisch  zu  besprechen.  Eine  genaue,  vorurtheilslo*' 
Analyse  zeigt,  dass  wir  leider  dem  furchtbaren  ProccÄS  der  diffusen  Peri- 
tonitis gegenüber  auf  das  Wenige  vorhin  Gesagte  angewiesen  sind,  und 
die  heutige  bessere  Einsicht  in  die  Pathogenese  macht  auch  verständlich, 
warum  wir  so  ohnmächtig  sind.  So  lange  wir  kein  Mittel  oder  Verfahren 
besitzen,  die  Entwicklung  der  Bakterien  im  Peritonealsack  zu  hemmen, 
ihre  entzündungserregende  Wirkung  auf  das  Peritoneum  selbst  zu  ver- 
hindern, die  deletäre  Einwirkung  ihrer  Toxine  auf  den  Gesammtorganisiuu> 
aufzuhalten  oder  unschädlich  zu  machen,  werden  wir  auf  dem  gegen- 
wärtigen Standpunct  verharren.  Ob  die  Serumtherapie  einen  solchen 
Weg  eröffnen  wird,  kann  heute  weder  bejaht  noch  verneint  werden: 
die  Versuche  in  dieser  Eichtung  befinden  sich  noch  in  den  Anfängen. 
Die  Bestrebungen  von  Marmorek  mit  Antistreptokokkensenim  ermög- 
lichen noch  kein  Urtheil;  die  klinischen  Mittheilungen  hierüber  sind 
noch  zu  spärlich,  und  die  Angaben  der  einzelnen  Beobachter  gehen  nocb 
so  weit  auseinander,  dass  wir  es  nicht  für  gerechtfertigt  halten,  beini 
gegenwärtigen  Stande  eine  so  eingreifende  Frage  zu  discutiren. 

Das  Schwergewicht  für  das  Handeln  des  Arztes  bezflglicb 
der  acuten  diffusen  Peritonitis  — wir  wiederholen  das  oben  Gesagte  — 
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liegt  heute  noch  in  der  Prophylaxe  und  bei  der  sich  entwickeln- 
den oder  entwickelten  Krankheit  in  der  Innehaltung  vonEuhe, 
der  Anwendung  von  Opium. 

Dazu  gesellen  sich  nun  aber  noch  einige  Maßnahmen  gegen  ein- 
zelne besonders  quälende  oder  getUhrliche  Symptome.  Ueber  das 
Wichtigste,  den  Schmerz,  ist  das  Nothwendige  schon  angeführt  worden. 
Das  Hauptmittel  geg:en  diesen,  Opium  und  Morphin,  kommt  gleicherweise 
auch  gegen  das  Erbrechen  und  den  zuweilen  äusserst  marternden  Singultus 
in  Anwendung.  Lässt  es  im  Stich,  so  wird  man  mit  Eis,  eisgekühltem 
kohlensaurem  Wasser,  schwarzem  Kaflfee,  einigen  Tropfen  Chloroform, 
innerlich  gegeben,  gewöhnlich  wenig  ausrichten.  Auch  kann  man  dann, 
ebenso  wie  gegen  unstillbaren  Vomitus  und  Singultus  unter  anderen  ätio- 
logischen und  klinischen  Verhältnissen,  eine  kleine  Gabe  Chloral,  femer 
Atropin  subcutan  versuchen,  freilich  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung 
der  Herzthätigkeit.  Wegen  der  symptomatischen,  freilich  meist  vergeblichen 
Bekämpfung  des  Meteorismus  venveisen  wir  auf  S.  69  und  430. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  noch  die  Herzschwäche  und 
der  Collaps.  Man  muss  hier  unterscheiden  zwischen  dem  sozusagen 
primären,  reflectorischen  Collaps,  welcher  namentlich  den  Beginn  der 
Perforationsperitonitis  begleitet,  und  dann  der  im  weiteren  Verlaufe,  ins- 
besondere bei  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  septischen  Form 
auftretenden  Herzschwäche.  Gegen  den  primären  Collaps  ist  das  beste 
Mittel  die  causale  Behandlung,  nämlich  die  Beseitigung  oder  Abschwächung 
des  Schmerzes,  der  den  Collaps  erzeugenden  Erregung  der  sensiblen 
Nerven  durch  eine  subcutane  Morphiurainjection.  Daneben  kann  gleich- 
zeitig eine  subcutane  Kampferinjection  nothwendig  werden.  Letztere  wird 
desgleichen  ausgeführt,  wenn  im  weiteren  Verlaufe  Herzschwäche  in  den 
Vordergrund  tritt.  Bei  der  sonstigen  Ohnmacht  gegenüber  der  diffusen 
Peritonitis  stimmen  wir,  auf  Grund  eigener  Erfahrung,  der  warmen 
Empfehlung  der  Digitalisanwendung  durch  Frommel  und  einige  Andere 
bei,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  erbrochen  wird;  die  Digitalis  ist  am 
Platze,  sobald  die  Pulsfrequenz  bedeutend,  die  Pulsspannung  gering  ist. 
Ceber  das  unter  diesen  Umständen  auch  empfohlene  Strychnin  geht  uns 
eigene  Erfahrung  ab. 

Tritt  im  Krankheitsbilde  der  septische  Charakter  hervor,  dann  wird 
man  möglichst  reichliche  Quantitäten  Alkohol  (Cognac,  schwere  Weine) 
geben.  Wir  wollen  hier  nicht  die  Frage  ihres  eventuellen  Nutzens  er- 
örtern, jedenfalls  aber  besitzen  wir  diesem  trostlosen  Zustande  gegenüber 
nichts  Wirksameres ;  und  wir  halten  die  Alkoholtherapie  bei  Sepsis  immer 
noch  fQr  imschädlicher,  als  Salol,  Natrium  salicylicum,  grosse  Chinindosen. 

Endlich  sei  noch  der  zuweilen  auftretenden,  von  der  Darmlähmung 
abhängigen   Erscheinungen    gedacht,  insbesondere    des    Kotlierbrechens 
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(sogenannter  Ileus    paralyticus).    Als    einziges   hierbei  anwendl>ares  Ver- 
fahren können  nur  die  Magenausspülungen  in  Betracht  kommen.  — 

Chirurgische  Maßnahmen.  Das  Eingreifen  der  Chirurgie  in  dl»- 
Therapie  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  ganz  jungen  Datums,  iimi 
doch  verfügt  die  Literatur  schon  über  eine  nicht  imerhebliche  Zahl  von 
Beobachtungen.  Die  relativ  gtlnstigen  Erfolge  mehren  sich  in  dem  letzten 
Lustrum  von  Jahr  zu  Jahr,  und  wir  sind  gegenwärtig  gez^vimgen  uml 
berechtigt,  auszusprechen:  so  lange  wir  kein  einigermaßen  wirksames  und 
zuverlässiges  Mittel  anderer  Art  (etwa  ein  Specificum  oder  die  Sfrum- 
therapie)  gegen  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  bei  der  diffusen  Peri- 
tonitis besitzen,  sind  wir  verpflichtet,  die  chirurgischen  Eingriffe  bei  «Inr- 
selben  in  den  Kreis  der  therapeutischen  Maßnahmen  einzubezieheu. 

Das  operative  Handeln  bei  der  diffusen  Peritonitis  kann  unter  zw^-i 
ganz  verschiedenen  Reihen  von  Verhältnissen  geschehen:  einmal  vor  der 
vollen  Entwicklung  des  eigentlichen  entzündlichen  Proc^ses  im  aller- 
ersten Beginn  desselben,  und  dann  bei  schon  voll  ausgebildeter  Ent- 
zündung. Es  ist  wichtig,  diese  beiden  Reihen  auseinanderzuhalten. 

a)  Die  im  allerersten  Beginn  ausgeführte  Operation. 

In  diese  Kategorie  fallen  die  chirurgischen  Maßnahmen,  welche  liei 
Perforationen  (sei  es  von  Seiten  des  Darms  und  Magens,  sei  es  von 
circumscripten  Eiterherden,  der  Ciallenblase  aus)  alsbald,  d.  h.  wenig»* 
Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruch  in  die  freie  Peritoneal höhh*  ausge- 
führt werden. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  die  klinisch  vorkommenden  MöglichkeitHi 
gesondert  zu  erörtern. 

Perforation  von  Magengeschwüren.  Nach  Mikulicz  Zusamm**ü- 
stellung  (in  „Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen  Magengeschwürs*, 
welche  die  gesammte  einschlägige  Literatur  bis  Ende  1896  bringt)  wunlnn 
1885 — 1893  35  Fälle  operirt,  von  denen  1  geheilt  wurde,  34  starben 
(97-15%  Mortalität):  1894—1896  68  Operationen  mit  32  Heilungen  und 
36  Todesfällen  (52*94%  Mortalität).  Die  zunehmend  günstigen  Ergebniss»- 
der  letzten  Jahre  sind  unverkennbar,  und  oflfenl)ar  durch  zwei  Momente 
bedingt.  Einmal  vielleicht  dürfte  die  umfangreichere  technische  Erfahrung 
des  einzelnen  Operateurs  etwas  in  Betracht  kommen,  hauptsächlich  aber 
wohl  der  Umstand,  dass  infolge  der  zahlreicheren  Erfolge  der  Entsehluss 
zur  Laparotomie  früher  gefasst  wird  als  ehedem.  Denn  das  ist  zweifellos 
festgestellt,  dass  die  Chancen  der  Operation  parallel  mit  ihrer  frühzeitifen 
Ausführung  wachsen,  d.  h.  ehe  die  eigentlichen  anatomischen  Verände- 
rungen der  diffusen  Entzündung  sich  entwickelt  haben.  Nach  den  bis- 
herigen Statistiken  sind  die  Aussichten  auf  Heilung  ungeillhr  viermil 
günstiger,  wenn  man  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach  eingetretener 
Perforation  operirt,  als  bei  den  später  ausgeführten  Operationen.  Beachtens- 
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werth  ist  ferner  uocb  der  allerdingn  nicht  in  unsere  Willkür  gegebene 
Umstand,  dass  der  Erfolg  wahrscheinlicher  ist,  wenn  der  Diirchbnieh 
bei  leerem  Magen  geschah.  Berücksichtigt  man,  dass  nach  allen  Er- 
fahrungen nur  ein  minimaler  Bnichtheil  der  Magengeschwürsperforationen 
spontan  heilt,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn  sie  bei  leerem  Magen  er- 
folgten (während  durch  die  Operation,  wenn  auch  selten,  selbst  Perforation 
l>ei  gefälltem  Magen  noch  geheilt  werden  kann),  so  liegt  der  zwingende 
Schluss  hieraus  auf  der  Hand.  In  jedem  Falle  von  Magenperforation 
ist  die  Operation,  falls  technisch  überhaupt  durchführbar,  sofort  vorzu- 
nehmen. 

Das  vom  Magengeschwür  Gesagte  bezieht  sich  in  gleicher  Weise  auf 
seinen  Genossen,  der  ja  auch  diagnostisch  häufig  mit  ihm  venvechselt 
wird,  das  Ulcus  duodenale  pepticum. 

Perforation  von  Typhusgeschwüren.  Die  Opei-ationsergebnisse 
hierbei  liegen  erheblich  ungünstiger,  was  freilich  von  vornherein  nicht 
verwundern  kann,  da  ja  die  Laparotomie  hier  unter  ungünstigen  allge- 
meinen Bedingungen,  bei  einem  an  schwerer  Infection  schon  vorher 
erkrankten  Organismus  vorgenommen  werden  muss.  Nach  der  neuesten 
Zusammenstellung  von  Gesselewitsch  und  Wanach,  die  fünf  eigene 
Beobachtungen  bringen,  hatten  von  63  wegen  Perforationsperitonitis  im 
Abdominaltyphus  gemachten  Operationen  nur  11  einen  Ausgang  in  Heilung. 
Angesichts  der  so  ganz  ausserordentlich  seltenen  Spontanheilung  bei  diesem 
Zustand  muss  man  dies  in  der  That  als  ein  günstiges  Resultat  bezeichnen 
und  anerkennen,  dass  die  Laparotomie  bei  diffuser  Perforationsperitonitis 
im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  berechtigt  ist.  Die  genannten  Autoren 
sagen:  „Wir  finden  in  den  Berichten  Kinder,  Männer  und  Frauen  im 
Alter  von  7  bis  40  Jahren;  ambulatorischen,  leichten  und  schweren 
Typhus;  die  Perforation  erfolgte  früh,  am  achten  bis  neunten  Tage,  und 
spät,  in  der  siebenten  Woche;  die  Operation  wurde  nach  zwei  Stunden, 
und  nach  vier  bis  fünf  Tagen  ausgeführt;  in  der  Bauchhöhle  war  Gas 
imd  Koth  vorhanden  oder  nicht  vorhanden;  die  Perforationsöflfhung 
wurde  gefunden  oder  nicht  gefunden;  die  Bauchhöhle  wurde  ausgespült 
oder  nicht  ausgespült;  die  Bauch>vunde  vernäht  oder  oflFen  gelassen  etc. 
—  keines  dieser  Momente  hat  einen  sichtbaren  Einfluss  auf  den  weiteren 
Verlauf.  Wir  können  mithin  vorläufig  weder  im  Allgemeinen  noch  im 
einzelnen  Fall  eine  irgend  sicher  begründete  Prognose  der  Operation  stellen; 
die  Heilimg  ist  ein  nicht  seltener  glücklicher  Zufall  beim  Zusammentreffen 
günstiger  Umstände."  Dieser  Fommlirung,  zu  welcher  Gesselewitsch 
und  Wanach  auf  Gnmd  der  Krankengeschichten  gelangen  und  die  ja 
im  Allgemeinen  zutreffend  ist,  möchten  wir  nur  noch  die  Bemerkung 
hinzuftigen,  dass,  soweit  aus  den  Krankengeschichten  bei  deren  zuweilen 
ganz  aphoristischen  Kürze  ersichtlich  ist,  die  relativ  meisten  Erfolge  doch 
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bei  solchen  Fällen  sich  linden,   wo  die  Operation  innerhalb   der  »ersten 
24  Stunden  ausgeführt  wurde. 

Ueber  die  seltene  Perforation  anderer  GeschwOrsformen  des 
Darms  in  die  freie  Peritonealhöhle  sind  bis  jetzt  so  wenige  chirurgische 
Erfahrungen  vorhanden,  dass  sich  Allgemeineres  auf  dieser  Basis  nicht  aus- 
sagen lässt.  Man  wird  hier  nach  den  sonstigen  Grundsätzen  vorgehen  müssen. 

Bei  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes   kann    die  Perfo- 
rationsperitonitis  in  zweifacher  Art  zu  Stande  kommen:   durch  Nekros** 
des  freien  Appendix  und  durch  Euptur  eines  perityphlitischen  Abscesses. 
Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  gelehrt,  dass  man  im  erstereu 
Falle  den  Kranken  öfters  der  lebensgefährlichen  Situation  entreissen  kann, 
wenn  die  Laparotomie  sehr  früh,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  12  bis  späte- 
stens 24  Stunden  vorgenommen  wird.    Wir  verzichten  darauf,  hier  ein^f 
grosse  Statistik  aus  den  verschiedenen  Publicationen  zusammenzutragen. 
Aber  den  ermuthigenden  Gesammteindruck  wird  jeder  auf  diesem  Gebiet*^ 
bewanderte  Arzt  aus  dem  eigenen  Beobachtungsgebiet  gewonnen  haben, 
dass  gegenwärtig  durch  die  sofortige  Operation  bei  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes  in  die  freie  Bauchhöhle  (ohne   eigentlichen   perit}'phliti8chen 
Abscess)  nicht  wenige  Fälle  gerettet  werden  können,  die  früher  offenbar 
dem  Tode  verfallen  wafen  (man  vergleiche  hiezu  das  Capitel  Ober  Skolikoi- 
ditis  und  Perityphlitis). 

Der  Durchbruch  von  Abscessen,  mögen  sie  intra-  oder  extra- 
peritoneal sich  gebildet  haben,  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  in  den  aller- 
meisten Fällen  ein  unglückseliges  Ereigniss.  Eine  spontane  Ausheilung  hierbei 
gehört  zu  den  allerseltensten  Ausnahmen.  Nur  die  sofort  vorgenommene 
Laparotomie  gewährt  zuweilen  noch  die  Aussicht  auf  einen  guten  Ausgang. 

Darüber,  ol)  in  allen  diesen  soeben  aufgeführten  Fällen  die  Operation 
alsbald  nach  dem  Eintritt  der  Perforation  vorgenommen  werden  dürfe, 
wird  die  sorgsamste  Beurtheilung  des  Gesammtzustandes  des  Kranken 
die  Entscheidung  geben  müssen.  Manche  Chirurgen  lehnen  die  Operation 
ab,  so  lange  der  Perforationsshock,  der  hochgradige  Collaps  besteht;  andere 
wieder  betonen,  dass  die  Aussichten  mit  jeder  Stunde  länger,  die  nach 
dem  Durchbruch  verstreicht,  sich  verringern,  die  anatomischen  Verande- 
nmgen  der  diffusen  Peritonitis  sich  mehr  entwickeln.  Als  Nichtchirorg 
müssen  wir  uns  eines  entschiedenen  Urtheils  enthalten,  würden  aber  in 
jedem  Falle,  wo  der  Stempel  des  Todes  dem  Leidenden  nicht  schon  auf- 
geprägt ist  und  der  mit  der  Operation  als  solcher  verbundene  Angriff 
auf  Herz  und  Nervensystem  noch  die  mindeste  Aussicht  hat,  überstanden 
zu  werden,  für  die  Operation  uns  aussprechen. 

b)  Die  Operation  bei  ausgebildeter  diffuser  Peritonitis. 

Fast  rückhaltslose  üebereinstimmung  besteht  in  der  Hinsicht,  dass 
bei  ausgesprochen  septischem  Charakter  der  Peritonitis  jedes  opaa- 
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tive  Vorgehen  nutzlos  und  deshalb  zu  unterlassen  sei.  In  allererster 
Linie  gilt  dies  von  der  sogenannten  Sepsis  peritonei,  bei  welcher  jedes 
Exsudat,  ja  selbst  ausgeprägtere  entzündliehe  Veränderung  am  Peritoneum 
überhaupt  fehlt.  Aber  auch  daim,  wenn  bei  stärkerer  Entwicklung  der 
letzteren  mit  reichlichem  Exsudat  die  klinischen  Züge  der  Sepsis  das  Krank- 
heitsbild beherrschen,  ist  die  Operation  erfolglos.  Denn  hier  liegt  die  un- 
mittelbare Gefahr  nicht  in  den  localen  Verhältnissen,  sondern  in  der  schon 
vollzogenen  Intoxication  des  Gesammtorganismus,  die  sich  in  dem  Ver- 
lialten  des  Nerven-  und  Gefässs)  stems  kundgibt.  Und  nur  gegen  die  ersteren 
vermag  die  Operation  etwas  auszurichten,  nicht  aber  gegen  die  letzteren. 
Ganz  vereinzelte  Fälle  nur  liegen  vor,  dass  trotz  dem  „septischen 
Charakter"  im  Gesammtbilde  noch  eine  Wendung  zum  Guten  durch  die 
Entleening  des  Exsudates  erzielt  wurde.  Bei  der  reinen  Sepsis  peritonei, 
ohne  Exsudat,  ist  der  Tod  durch  die  Laparotomie  nie  abzuwenden. 

Etwas  anders  und  günstiger  liegt  die  Sache  bei  der  acuten  dif- 
fusen Peritonitis  mit  freiem  eitrig-serösem,  eitrigem,  jauchig- 
eitrigem  Exsudat,  wenn  das  Krankheitsbild  von  den  localen  und  den 
durch  sie  mittelbar  veranlassten  entfernteren  Symptomen  beherrscht  wird, 
aber  ohne  dass  die  Erscheinungen  einer  Allgemeinintoxication  bemerkbar 
hervortreten.  Auch  hier  ist  die  Prognose  trotz  der  Operation  noch  traurig 
genug.  Aber  dennoch  ist  jene  seit  der  häufigeren  Anwendung  der  letz- 
teren entschieden  gebessert  worden.  Das  Leben  wurde  sogar  noch  gerettet, 
wenn  die  Operation  bei  schon  ganz  collabirtem  Zustande  vollzogen,  die  Ge- 
därme „in  Eiter  schwimmend"  gefunden  wurden.  Allerdings  lauten  keines- 
wegs alle  Berichte  auch  nur  annähernd  so  günstig,  wie  der  von  Berruti 
(citirt  bei  Winckel),  welcher  durch  Laparotomie  von  13  Patientinnen 
•mit  exsudativer  und  eitriger"  Peritonitis  12  rettete.  Aber  die  Operation  hat 
doch  schon  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  eitriger  diflFuser  acuter 
Peritonitis  verschiedenen  Ursprungs,  namentlich  bei  der  von  den  weiblichen 
Genitalien  und  dem  Wurmfortsatz  ausgehenden,  unzweifelhafte  Erfolge  auf- 
zuweisen, dass  ihr  Platz  in  der  Behandlung  als  gesichert  angesehen  werden 
muss.  und  diese  Erfolge  wurden  erzielt,  wo  der  Beginn  der  Erkrankung 
schon  mehrere  Tage  zurücklag.  Die  Zusammenstellung  der  einschlägigen 
Literatur  bis  1896  findet  sich  in  Körte's  neuester  Mittheilung. 

Der  Zweck  des  operativen  EingriflFs  ist  die  Entleerung  des  infectiösen 
Inhaltes  der  Bauchhöhle.  Durch  dieselbe  wird  der  weiteren  Besorption 
toxischer  Substanzen  vorgebeugt,  ferner  werden  die  Gedärme  und  vor 
Allem  das  Diaphragma  von  dem  abnorm  hohen  Druck  entlastet. 

Wie  schon  bei  anderen  (ielegenheiten,  so  muss  ich,  als  Nichtoperateur, 
auch  hier  wegen  sämmtlicher  technischer  Fragen,  die  Ausfllhrung  der 
Operation  betreflfend,  auf  die  betreflFenden  chirurgischen  Stellen  verweisen. 
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Die  umscilriebeneii  acuten  Peritonitiden. 

Die  acute  Entzündung  des  Bauchfells  begrenzt  sieh  öfters  auf  ein»« 
grössere  oder  kleinere  Ausdehnung,  auf  eine  ganz  bestimmte  Gegend 
desselben.  In  diesen  Fällen  stellt  sie  bald  nur  eine  mehr  oder  weniger 
nebensächliche  Erscheinung  dar,  ein  einfaches  Begleitsymptom  des  si»' 
veranlassenden  Grundleidens,  welches  letztere  durchaus  die  klinisch 
Situation  beherrscht ;  bald  entwickelt  sie  sich  zu  einem  wohlcharakterisirten 
Krankheitsbilde,  dessen  scharf  ausgeprägte  Erscheinungen  ausschliesslich 
durch  die  Peritonitis  geliefert  werden.  In  den  Fällen  der  ersteren  Gruppe 
schliesst  die  anatomische  Veränderung  des  Peritoneum  meist  mit  Geßss- 
injection,  Fibrinbildung,  vielleicht  unbedeutender  seröser  Eisudation  al). 
welche  sich  auf  den  das  Ausgangsorgan  (Leber,  Gallenblase,  Milz,  Wurm- 
fortsatz, Darmabschnitt,  weibliche  Genitalien  u.  s.  w.)  direct  bekleidenden 
Bauchfellabschnitt  beschränkt :  bei  der  letzteren  Gruppe  kommt  es  zur 
Suppuration,  zur  Entwicklung  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde  (peri- 
typhlitischer,  subphrenischer,  parametritischer  u.  s.  w.  Abscess). 

Wie  überall,  so  gibt  es  auch  hier  vielfache  fliessende  üebergang»'. 
Das  häufigste  und  zugleich  lehrreichste  Beispiel  hiefür  liefern  die  vom 
Wurmfortsatz  ausgehenden  Peritonitiden,  die  von  umschriebener  fibrinöser 
Exsudation  zum  perityphlitischen  Abscess,  weiter  zur  progredienten 
eitrigen  Peritonitis,  und  endlich  zur  diffusen  acuten  Peritonitis  fahren 
können. 

Um  eine  übersichtliche  Darstellung  zu  ennöglichen,  kann  man  die 
umschriebenen  acuten  Peritonitiden  in  mehrere  Gruppen  bringen.  Leitender 
Gesichtspunkt  für  deren  Aufstellung  ist  nur  die  Thatsaehe  des  anatomi- 
schen Begrenztseins  der  Entzündung:  im  üebrigen,  was  wir  ganz  aus- 
drücklich betonen^  sind,  wie  bei  der  Gruppüiing  der  diffusen  acuten 
Peritonitiden,  nur  praktisch-klinische  Bücksichten  maßgebend.  Das 
Hauptinteresse  nehmen  die  circumscripten  eitrigen  Peritonitiden,  die  intra- 
peritonealen Abscesse  in  Anspnich.  Gewisse  anatomische  Localisationeu 
derselben  sind  so  häufig,  geben  so  abgerundete  klinische  Bilder,  dass  si»* 
als  besondere  Krankheit sfonnen  aufgefasst  und  beschrieben  worden  sind. 
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I)ie^>  gilt  vor  Allem  von  den  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Entzündungen, 
die  eine  so  eigenartige,  selbständige  und  zugleich  praktisch  so  ausser- 
ordentlich wichtige  Stellung  einnehmen,  dass  wir  ihnen  eine  eingehende 
Erörterung  widmen  müssen. 

Durchmustert  man  die  Fälle  intraperitonealer  circurascripter  eitriger 
Entzündung,  so  lehrt  die  anatomische  Erfahnmg,  dass  für  ihre  über- 
wältigende Mehrzahl  zwei  anatomische  Ausgangspunkte  und  damit  zugleich 
topographische  Beziehungen  immer  und  immer  wiederkehren.  Einmal 
sind  dies  die  in  der  rechten  Damibeingrube  gelegenen  und  zu  allermeist 
vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Eiterungen.  Ihnen  an  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  zunächst  stehen  die  vom  weiblichen  Genitalapparat  ausgehen- 
den Abscedirungen.  welche  meist  im  kleinen  Becken  localisirt  sind  — 
der  peri-  und  parametritische  Abscess;  diese  Gruppe  jedoch 
werden  wir  nicht  erörtern,  da  sie  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes 
(im  20.  Bande)  eine  besondere  Darstellung  erfährt.  Dann  kann  man 
klinisch  und  topographisch  die  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfell  gelegenen 
Eiterungen  in  einer  besonderen  Gruppe  zusammenfassen  (Abscessus  et 
Pyopneumothorax  subphrenicus).  An  sie  anschliessend  reihen  wir  die 
nach  Ausgangspunct  und  Localisation  selteneren  Fälle  des  peritonitischen 
Abscesses  aneinander.  Eine  besondere  Skizzirung  verlangt  die  progre- 
diente  fibrinös-eitrige  Entzündung,  welche  bei  jeder  der  bis  jetzt 
genannten  Formen  zur  Entwicklung  konmien  kann. 

Die  nicht  eitrigen  Formen,  obwohl  ziemlich  häufig  vorkommend, 
stehen  den  mit  Suppuration  einhergehenden  an  klinischer  Bedeutung 
weitaus  nach. 


«)  Die  vom  Darm  ausgehenden  Entzündungen  in  der 
Fossa  iliaca  dextra.  (Skolikoiditis  *  et  Perityphlitis.) 

In  der  Fossa  iliaca  dextra  konmien  Entzündungen  vor,  welche,  vom 
Darm  ausgehend,  zuweilen  auf  ihn  sich  beschränken,  häufiger  in  ver- 
schiedener Weise  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Man  hat 
dieselben  im  Laufe  der  Zeit,  je  nach  den  herrschenden  Anschauungen 
über  ihren  Ursprung  und  ihr  Wesen,  mit  mannichfachen  Bezeiehungen 
belegt:    Phlegmone   iliaca,    Typhlitis,   Perityphlitis,    Paratyphlitis,    wozu 


^)  Das  Wort  Appendioitis,  welches  erst  seit  wenigen  Jahren  in  die  medioi- 
nisohe  Literatur  eingeführt  worden  ist  und  leider  Heimatsberechtigung  zu  erlangen 
seheint,  widerstrebt  jedem  Sprachgefühl  —  ein  lateinisches  Wort  mit  griechischer  Endi- 
gvng.  Ich  erlaabe  mir  an  Stelle  desselben  den  Namen  Skolikoiditis  vorzaschlagen! 
Der  Processus  yermiformis  heisst  in  der  griechischen  Anatomie  oxwXT^xotiS:^^^  aicd<pt}ot^ 
(TXfuXi^f  *-"  Wurm).  Apophysitis  kann  man  schwerlich  sagen,  weil  es  mehrere  Apophysen 
in  der  anatomischen  Nomenclatur  gibt.  Dagegen  deckt  Skolikoiditis  vollständig  den 
Begriff  „Entzündung  des  wurmähnlichen''  seil.  Fortsatzes. 
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mibe  veranlassen,  dass  vielmehr  die  Perforation  des  Cöeura  und  Processus 
ermiformis  das  Maßgebende  sei,  blieb  den  von  den  meisten  damaligen 
ierzt^n  getheilten  Anschauungen  gegenüber  wirkungslos. 

Rokitansky  setzte  dann  die  Beziehung  der  im  Wurmfortsatz 
befindlichen  Concremente  zu  den  anatomischen  Veränderungen  der  Per- 
bration  und  Peritonitis  auseinander.  Die  Broschüre  von  A.  Volz  über 
.die  durch  Kothsteine  bedingte  Durchbohnmg  des  Wurmfortsatzes" 
«•flrdigte  dieses  Verhältniss  principiell  und  führte  es  in  den  allgemeinen 
Torstellungskreis  ein.  Bamberger  lieferte  seinerzeit  eine  ausammen- 
ftssende  Darstellung  des  klinischen  Bildes.  Oppolzer  machte  den  Vor- 
chlag,  neben  der  Perityphlitis,  der  Entzündung  des  serösen  Ueberzuges. 
ine  Paratyphlitis  zu  unterscheiden  als  phlegmonösen  Process  in  dem 
etroeöcalen  Bindegewebe. 

Eine  neue  Wandlung,  die  heute  noch  im  Fluss  ist,  erfuhr  die  Lehre 
on  den  Entzündungen  in  der  Fossa  iliaca  dextra  sowohl  bezüglich  der 
«thologischen  Auffassung  wie  der  therapeutischen  Indicationen,  als,  auf 
lie  Antiseptik  gestützt,  die  chirurgische  Frühoperation  sich  der  Peri- 
yphlitiden  bemächtigte.  Amerikanische  Aerzte  (Fitz,  E.  F.  Weir,  Mac 
turney  u.  A.)  gingen  hier  bahnbrechend  voran,  neben  ihnen  betheiligten 
ich  Aerzte  aller  Länder,  namentlich  deutsche,  femer  englische,  franzö- 
ische,  schweizerische,  schwedische.  Diese  Periode  datirt  etwa  ein  Jahr- 
ehnt  zurück ;  die  Literatur  ist  in  diesem  Zeitraum  mächtig  angeschwollen. 
)ie  Hauptfrucht  ist  therapeutisch  die  Frühoperation,  pathologisch  die 
ürkenntniss  von  der  Bedeutung  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes. 

Es  bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die  bak- 
eriologische  Forschung  der  Gegenwart  auch  die  Perityphlitiden  in  ihren 
freis  zog.  Unter  der  Reihe  einschlägiger  Arbeiten  seien  die  von  Tavel 
md  seinen  Schülern  namentlich  hervorgehoben. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bildet  den  Ausgangs- 
lunct  für  die  überwältigende  Mehrzahl  aller  in  der  Fossa  iliaca 
lextra  localisirten  Entzündungen.  Die  Bedeutung,  welche  man  in 
«thogenetischer  Beziehung  dem  Blinddarm  selbst  beimaß,  muss  aufge- 
^ben,  die  ehedem  so  viel  genannte  Typhlitis  stercoralis  aus  dem  Vor- 
tellungskreise  beinahe  ganz  ausgeschieden  werden,  und  nur  für  sehr 
ereinzelte  Fälle  hat  man  den  Ursprungsherd  im  Typhlon  selbst 
;a  suchen. 

Diese  wichtige  Wandlung  in  den  Auffassungen  ist,  neben  den 
fekropsien,  besonders  den  Beobachtungen  in  vivo  aperto  zu  danken.  Durch 
lie  chirurgischen  Eingriffe  des  letzten  Decenniums  ist  in  klarer  und  end- 
iltiger  Weise  festgestellt  worden,  dass  der  Appendix   vermicularis  der 
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eigentliche  schuldige  Theil  ist,  von  ihm  die  allernieisteu  Perityphlitidi^n 
ausgehen.  Und  wenn  einige  Autoren  auch  heute  noch  für  das  Cöcuni  selbst 
eintreten,  so  stehen  ihnen  die  Thatsachen  nicht  zur  Seite  oder  geben 
ihnen  nur  für  ausnahmsweise  Fälle  und  besondere  Vorkommnisse  Krtrht. 
Damit  kehren  wir  zu  den  Anschauungen  der  ersten  Beobachter,  die  m*^ 
wissenschaftliche  Auffassung  dieser  Krankheitszustände  aussprachen  (Weg*^ 
ler,  Louyer-Villermay,  Melier),  zurück;  der  Proc^^ssus  venniformis 
rückt  wieder  in  den  Vordergrund  des  Interesse^*,  das  Cöcum  tritt  zurfiek. 

Selbstverständlich  hatte  man  die  ätiologischen  Beziehungen  in 
Appendixerkrankung  zu  den  perityphlitischen  Processen  auch  früher  nicht 
tibersehen;  die  vor  einem  halben  Jahrhundert  erschienenen  Arbeiten  von 
Grisolle,  Rokitansky  und  V o  1  z  sind  genügender  Beweis  dafür,  wmi 
auch  die  genauere  Erkenntniss  der  im  Appendix  sich  vollziehenden  Ver- 
ändeningen  noch  nicht  erschlossen  und  nur  einem  einzigen  Vorkoinnjnis.s. 
der  Perforation  durch  Kothstdne,  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  war. 
Folgende  Thatsachen  liefern  jedoch  den  directen  Beweis  dafür,  dass  fast 
sämmtliche  in  der  Fossa  iliaca  dextra  vorkonnnenden  Entzündungen  vom 
Wunnfortsatz  ihren  Urspning  nebmen. 

Zunächst  die  Sectionen,  welche  —  mit  vereinzelten  Ausnahmen,  aal 
die  wir  nachher  zurückkommen  —  immer  w^ieder  den  Appendix  als  erkrankt 
und  als  Ausgangspunkt  aufdecken.  Um  nur  einige  Ziffern  anzuftilireu,  so 
fand  Matter  stock  in  146  Sectionsbefunden  von  Perityphlitis  I32mal 
Perforation  des  Wurmfortsatzes,  Einhorn  in  100  Autopsien  91nial.  Die 
Sprache  dieser  Zahlen  ist  deuthch.  Indessen  kann  man  ihnen  entgeg^fn- 
halten,  dass  es  sich  hier  um  Sectionen  handle,  welche  eben  nur  & 
schwersten  Fälle  zur  Anschauung  bringen.  Sehr  viel  zalilreichere  P<fri- 
typhlitiden  heilen,  und  für  viele  von  diesen  könnte  doch  vielleicht  di»* 
frühere  Anschauung  einer  Typhlitis  stercoralis  zu  Recht  bestehen. 

Dieser  letztere  Einwand  wird  nun  aber  durch  die  Aufschlüsse  t-nt- 
kräftet,  welche  die  seit  jetzt  etwa  einem  Jahrzehnt  in  reichstem  Maft' 
ausgeführten  Operationen  bei  Perityphlitis  geliefert  haben.  Und  da 
die  operativen  Eingriffe  nicht  nur  bei  vorgenickten  Veränderungen,  sondpru 
auch  in  den  allerfrühesten  Perioden  gemacht  worden  sind,  so  hat  sirli 
durch  den  directen  Augenschein  am  Lebenden  die  ummistossliche  Gewiss- 
heit  hemusgestellt,  dass  fast  ganz  ausschliesslich  der  Wurmfortsatz  dni 
primären  Krankheitssitz  abgibt.  Xach  MacMurtry  war  in  2U0  Fällen 
das  Cöcum  kein  einzigesmal  afficirt;  Sonnenburg  stellte  bei  130  eigenen 
<)perationen  129inal  fest,  dass  die  Erkrankung  vom  Appendix  ausgegaug^-n 
war:  Leiinander  fand  bei  74  selbst  operirten  Fällen  den  WurraforUalz 
r)(5mal  erkrankt,  14mal  wurde  er  nicht  aufgefunden,  doch  hältLennander 
«»s  für  „durchaus  wahrscheinlich",  dass  er  auch  in  diesen  14  Fallen  der 
Ausgangspunct  gewesen  sei,  Imal  fehlte  er  gänzlich,  und  nur  in  diesem 
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und  noch  drei  anderen  Fällen  war  nicht  in  ihm,  sondern  in  anderen 
Theilen  der  Ausgangspunet  für  das  anscheinende  klinische  Bild  der  Peri- 
typhlitis gegeben;  wir  kommen  hierauf  später  zurück.  Analoge  Resultate 
lieferten  die  Operationen  bei  Boux,  Rotter,  Kümmel,  Volk  mann, 
Czerny,  Borchardt  (Krünlein),  Meusser  (Riedel),  femer  beiden 
modernen  Bahnbrechern  auf  diesem  Gebiete,  den  amerikanischen  Aerzten 
Fitz,  MacBurney,  Weir,  Monks,  Keen,  Fowler,  Smith  und  bei 
vielen  Anderen.  Ganz  besonders  ist  dabei  nochmals  zu  betonen,  dass  die 
operativen  Eingriflfe'oft  sehr  frühzeitig  erfolgten,  am  dritten,  vierten,  fünften 
Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  klinischer  Erscheinungen. 

Auf  Grund  dieser  zwingenden  Argumente  und  auf  Grund  unserer 
eigenen  Erfahrungen,  desjenigen,  was  wir  selbst  am  Leichentisch  und 
bei  Operationen  gesehen  haben,  müssen  wir  deshalb  durchaus  der  Meinung 
beipflichten,  welche  von  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Autoren  gegen- 
wärtig mit  Entschiedenheit  vertreten  wird :  dass  in  den  allermeisten  Fällen, 
90%  und  noch  mehr,  das  klinische  Bild  der  Perityphlitis  von  einer  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  seinen  Ausgang  nimmt. 

Xaturgemäss  erhebt  sich  sofort  die  Frage:  woher  kommt  es,  dass 
gerade  der  Wurmfortsatz  so  oft  wie  kein  anderer  Darmabschnitt 
zum  Sitz  solcher  pathologischer  Veränderungen  wird,  die 
schwere  peritonitische  A  ffectionen  nach  sich  ziehen?  Wir  sehen 
zunächst  davon  ab,  dass  einige  Erkrankungen  im  Dann  den  Appendix 
mitbetheiligen  können,  namentlich  Typhus  und  Tuberculose.  Vielmehr 
handelt  es  sich  um  die  Fälle  der  gewöhnlichen  Skolikoiditis  mit 
Perityphlitis,  die  als  Primärerkrankung  auftreten.  Warum  sind 
die.se  so  häufig?  Behufs  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  es  geboten, 
einiger  anatomischer,  dem  Wurmfortsatz  eigenthümlicher  Verhältnisse  zu 
gKlenken,  welche  in  ihren  Einzelheiten  zum  Theil  erst  neuerdings  er- 
mittelt wurden,  seitdem  wegen  der  praktischen  Wichtigkeit  des  Organs 
demselben  eingehenderes  Studium  gewidmet  worden  ist. 

Die  Länge  des  Appendix  beträgt  durchschnittlich  8  Cm.,  kann  aber 
erheblich  schwanken,  zwischen  äusserst  seltenem  vollständigem  Fehlen 
oder  einem  ganz  kurzen  Stumpf  bis  zu  16  (Zuckerkandl),  19  (Sonnen- 
burg), 21  (Ribbert)  und  selbst  23  Cm.  (Luschka,  Lennander).  Da  er 
meist  nur  den  Umfang  eines  Gänsekiels  hat,  so  ist  seine  Lichtung  sehr 
gering,  das  Missverhältniss  zwischen  Durchmesser  (4 — 5  Mm.)  und  Länge 
beträchtlich. 

Wir  schliessen  hier  im  Interesse  der  Darstellung  gleich  die  Verhält- 
nisse der  Lagerung  des  Wunnfortsatzes  an.  Dieselbe  ist  keineswegs  constant; 
alle  Untersucher  erhielten  übereinstimmend  dieses  Resultat.  Am  häufigsten 
geht  er  von  der  hinteren  und  inneren  Seite  des  Cöcum  aus  und  liegt 
frei    innerhalb  der  Bauchhöhle,  bis  zu  t*inem  gewissen  Grade  durch  ein 
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Mesenteriolum  fixirt.  Ein  Punct  in  einer  von  der  Spina  aaterior  superior 
zum  Nabel  gezogenen  Linie,  etwa  6  Cm.  von  ersterer  entfernt,  soll  in 
der  Eegel  die  Stelle  })ezeiehnen,  wo  der  Appendix  aus  dem  Cöcum  ent- 
springt (MacBurney's  Punct).  Um  eine  Anschauung  von  dem  aiissi^r- 
ordentlichen  Wechsel  in  der  Lage  und  Richtung  des  Organs  zu  gel)en. 
seien  einige  Angaben  citirt. 

Lafforgue  fand  ihn  unter  200  beliebigen  Sectionen  am  häufigsten 
nach  unten  gerichtet  (41 -5%),  seitlich  nach  aussen  26 ^^,  seitlich  nach 
innen  177o»  nach  oben  IS^/o-  Bryant  traf  ihn  in  144  Sectionen  nach 
innen  gerichtet  34-,  hinter  das  Cöcum  32-,  nach  unten  innen  28-.  in  das 
kleine  Becken  21mal,  in  anderen  ganz  verschiedenen  Richtungen  29inal. 
Nach  G.  J.  Turner  lag  er  in  105  Sectionen  83mal  frei  in  der  Bauch- 
höhle, ölmal  in  das  kleine  Becken  hinabhängend,  20mal  quer  über  den 
Psoas  nach  dem  Promontorium  ossis  sacri  ziehend,  die  anderen  Male  in 
ganz  wechselnden  Richtungen. 

Sämmtliche  vorkommenden  Variationen  hier  aufzuzählen,  ist  zwecklos. 
Nur  einige  allgemeinere  Daten,  welche  klinisch  nicht  unwichtig  sind. 
sollen  erwähnt  werden.  Bei  der  Richtimg  nach  unten  zieht  der  Appendii 
meist  ins  Becken,  wo  er  behn  Manne  zu  Blase  und  Mastdarm,  beim  Weibe 
ausserdem  zum  Uterus  und  rechten  Ovarium  in  Beziehung  treten  kann. 
Bei  der  Richtung  nß,cli  innen  kommt  er  mit  Dünndarmschlingen  in  Be- 
rührung. Bei  der  Richtung  nach  aussen  schlingt  er  sich  vorn  oder  hinten 
unten  um  das  Cöcum.  Bei  der  Richtung  nach  oben  findet  er  sich  an  der 
Hinterseite  desselben.  Dazu  koraimen  noch  gelegentliche  Besonderheiten, 
welche  durch  Anomalien  in  der  Lage  des  Cöcum,  des  Colon,  des  S  ro- 
manum  bedingt  werden  (man  vgl.  Capitel  XXXI).  Auch  in  Bruchsäcken 
kann  man  dem  Appendix  begegnen.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass 
er,  wenn  er  lang  ist  und  an  der  Hinterseite  des  Cöcum  in  der  Richtung 
nach  oben  zieht,  bis  zur  Niere  und  Leber  hinaufgelangen  kann;  ein 
langer,  nach  innen  gerichteter  Appendix  kann  bis  in  die  Nabelgegend 
und  sogar  über  den  Musculus  rectus  abdominis  der  anderen  Seite  hinans 
sich  erstrecken.  Lennander  sah  das  Cöcum  und  einen  15  Cm.  langen 
Processus  im  linken  Hypochondrium  neben  der  Milz  liegen. 

Alle  diese  letztgenannten  Daten  haben  natürlich  keine  Wichtigkeit 
für  die  uns  momentan  ))eschäftigende  Frage  nach  der  Pathogenese  der 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  sondern  nur  für  die  operative  Technik 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  die  Diagnose,  für  die  B^ 
Stimmung  der  Lagerung  perityphlitischer  oder  (genauer)  periappendiculirer 
Abscesse.  Aber  um  nachher  nicht  nochmals  auf  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse zurückkommen  zu  müssen,  haben  wir  sie  an  dieser  Stelle  schon 
erwähnt. 
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A^on  entscheidender  Bedeutung  dagegen  sind  die  histologischen  und 
Irnähningsverhähnisse  des  Appendix  mit  Rücksicht  auf  seine  Primär- 
rkraukungen. 

Im  Allgemeinen  gleicht  zwar  die  Structur  derjenigen  des  Dickdarms, 
eigt  aber  doch  im  Einzelnen  mehrere  Abweichungen  von  derselben,  die 
on  praktischer  Wichtigkeit  werden.  Vor  Allem  ist  die  Schleimhaut  in 
er  ersten  Lebenshälfte  durch  die  Gegenwart  ausserordentlich  zahlreicher 
.ymphfollikel  ausgezeichnet.  Die  typische  dichtgedrängte  Anordnung  der 
'ollikel  erhält  sich  bis  etwa  zum  30.  Lebensjahre,  dann  verkleinern  sie 
ich  und  rücken  dadurch  auseinander  (Ribbert).  Ausnahmsweise  können 
iese  (physiologischen)  atrophischen  Veränderungen  schon  vor  dem 
0.  Jahre  beginnen,  oder  umgekehrt  auch  im  höheren  Alter  noch  fehlen. 

Eine  gewisse  Bedeutung  in  pathogenetischer  Beziehung  hat  man 
ueh  der  sogenannten  Gerlach'schen  Klappe  beigelegt,  welche  eine  Du- 
licatiir  der  Mucosa  nahe  dem  Abgange  des  Appendix  vom  Cöcum  dar- 
tellt.  Allerdings  ist  ihre  physiologische  Rolle  keineswegs  klargestellt, 
ueh  ist  sie  nach  mehreren  Anatomen  ein  ziemlich  inconstant^s  Gebilde ; 
idessen  scheint  sie  doch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sie.  den  Eintritt 
on  Cöc^linhalt   ebenso  wie  den  Austritt  von  Appendixinhalt  erschwert. 

Ueber  die  Verhältnisse  des  Peritoneum  zum  Appendix  ist  eine  grosse 
leihe  von  Untersuchungen  angestellt  worden,  an  sich  schon  ein  Beweis, 
ass  dieselben  wechselnd  sind.  In  den  allermeisten  Fällen  ist  das  Organ 
ollständig  vom  Bauchfell  überzogen :  in  einem  gewissen  Bruchtheil  jedoch 
<t  die  Umhüllung  nur  unvollständig,  und  dann  steht  der  unbedeckte 
Tieil  meist  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  retroperitonealen  Binde- 
ewebe  der  Fossa  iliaca. 

Der  Wurmfortsatz  besitzt  ein  eigenes  Gekröse  (Mesenteriolum,  Meso- 
ppendix),  über  dessen  Gonstanz  allerdings  die  Angaben  so  sehr  aus- 
inandergehen,  dass  z.  B.  Kelynack  es  fast  ausnahmslos  gefunden, 
'erguson  unter  200  Sectionen  es  lOOmal  vermisst  zu  haben  berichtet. 
Is  erstreckt  sich  selten  bis  zur  Spitze,  meist  nur  bis  auf  ein  oder  zwei 
>rittel  der  Länge  des  Organs.  Das  Mesenteriolum  hat  Einfluss  auf  die 
restaltung  des  Appendix.  Ist  es  sehr  kurz  oder  fehlt  es  gänzlich,  so 
ann  der  Wurmfortsatz  ganz  gerade  gestreckt  sein;  ist  es  a))er  relativ 
Ir  seine  Länge  zu  kurz,  so  wird  er  gekrümmt. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Blutversorgiing  des  Wurmfortsatzes.  Er 
rhftlt  sein  Blut  von  der  Arteria  mesei-aica  superior  her ;  ein  unbedeutender 
oUateralzufluss  erfolgt  vom  Cöcum.  Die  appendiculare  Hauptarterie  ver- 
Lufl  am  freien  Bande  des  Mesenteriolum  und  sendet  von  hier  gerade 
erlaufende  Zweige  zum  Appendix;  das  Mesenteriolum  selbst  ist  von 
inem  dichten  Netzwerk  sehr  feiner  Arterien,  Venen  und  Lymphgeftsse 
rftkllt,  begleitet   von   sehr   zahlreichen  Nervenästeu.    Beim  Mangel   des 
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Mesenterioluin  zieht  die  Arterie  unmittelbar  im  peritonealen  CeberzugH 
entlang.  Ausnahmsweise  verläuft  sie,  ohne  Aeste  abzugeben,  direct  bis 
zur  Spitze  des  Organs. 

Die  dem  Appendix  angehörenden  Nerven  entspringen  dem  Plexus 
mesenterieus  superior. 

Die  vorstehend  skizzirten  anatomischen  Verhältnisse  sind  bedeutungs- 
voll für  das  Erkranken  des  Wurmfortsatzes.  Zum  Theil  können  durch 
sie  Factoren,  die  in  anderen  Darmabsehnitten  von  den  physiologiscliHii 
Vorgängen  überwunden  werden  und  deshalb  unschädlich  bleiben,  hitT  zu 
einer  verhängnissvollen  Gefahr  für  den  Organismus  anwachsen:  zum 
Theil  schaflfen  sie  überhaupt  erst  Schädlichkeiten,  die  bei  anderen  Darm- 
partien wegen  des  Fehlens  dieser  mechanischen  Momente  nicht  sich 
bilden  können.  Ehe  wir  jedoch  an  die  Erörtenmg  dieser  Vt^rhältniss»- 
herantreten,  haben  wir  noch  eines  besonderen  Umstandes  zu  erwähnni. 
welcher  diesem  Organ  eine  ganz  eigenartige  Stellung  anweist  und  \k\ 
der  Beurtheilung  mancher  anatomischer  Verändeningen  desselben  beröck- 
sichtigt  werden  muss. 

Der  Processus  vermifonnLs  des  ^Menschen  wird  gegenwärtig  als  ein 
functionell  werthloser  Darmabschnitt  angesehen,  den  wir  nur  als  phylo- 
genetisches üeberbleibsel  in  uns  herumtragen.  Dieses  Moment,  dass  der 
Appendix  ein  nidimentäres  Organ  ist,  bedingt  es,  dass  an  ihm  gewiss^ 
In volutions Vorgänge  sich  vollziehen,  die  früher,  und  von  einz^laeii 
Autoren  auch  heute  noch,  den  pathologischen,  bezielmngsweise  entzünd- 
liclien  Processen  zugerechnet  wurden  (Skolikoiditis  obliterans).  Der  wichtigst»* 
davon  ist  die  sogenannte  Obliteration  des  Wurmfortsatzes. 
Wölfler,  namentlich  aber  Bibbert  und  E.  Zuckerkandl  haben  dnu 
überzeugenden  histologischen  Beweis  erbracht,  dass  diese  ObliterationnD. 
soweit  sie  in  der  typischen  Form  auftreten,  nicht  die  Folgezustinde 
entzündlicher  Erkrankungen,  sondern  Involutionsvorgänge  an  einem  fum- 
tionslos  gewordenen  Organe  sind.  Es  mangeln  eben  alle  Zeichen,  die  auf 
vorausgegangene  entzündliche  Processe  hinweisen,  dagegen  deuten  alin 
histologischen  Bilder  und  daneben  die  sonstigen  Verhältnisse  auf  regressiv- 
atrophirende  Vorgänge  hin.  Bibbert  fand  unter  400  Fällen  9Umal, 
also  in  25^/0,  Zuckerkandl  unter  232  Fällen  55 mal,  also  in  23-77,. 
den  Wurmfortsatz  total  oder  (viel  häufiger)  partiell  verschlossen.  Beidn 
(ies(*hlechter  sind  fast  in  gleicher  W^eise  betheiligt.  Bemerkenswerth  ist. 
dass  die  Obliteration  mit  vorilickendem  Alter  regelmässig  progressiv  iromtr 
häutiger  wird;  im  5.  Lebensjahre  fand  Bibbert  die  ersten  Zeichen  ihrw 
Beginnes,  Leute  über  00  Jahre  weisen  sie  in  mehr  als  50^0  »uf. 

Die  (jbliteration  betriflFt  zuweilen  die  ganze  Länge  des  Organs,  m 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  den  vierten  Theil  der  Länge,  der  Best  liegt 
zwischen  diesen  beiden.     Je  kürzer  das  Organ,  desto  mehr  neigt  es  wir 
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atropliirendeu  Obliteration ;  die  längsten  Appendiees  verfallen  ihr  am 
seltensten.  Die  partielle  Verödung  betriflft  ganz  überwiegend,  fast  regel- 
mässig den  distalen  Abschnitt.  Von  aussen  lässt  es  sieh  dem  Organ 
keineswegs  immer  ansehen,  ob  sein  Lumen  oflFen  oder  verschlossen  ist, 
nrst  beim  Aufschneiden  lässt  sich  dies  feststellen.  Ganz  besonders  beach- 
tenswerth  ist,  dass  die  meisten  im  Verschluss  begriflfenen  Wurmfortsätze 
frei  von  peritonitischen  Adhäsionen  sind. 

Zuckerkandl  fasst  auf  Grund  seiner  sorgfältigen  Untersuchungen 
die  Veränderungen  so  zusammen:  die  Schleimhaut  atrophirt,  wirft  die 
Dri^sen  ab  und  verwächst.  Gleichzeitig  oder  schon  vorher  verdickt  sich 
die  Submucosa  und  häuft  Fett  an.  Die  Muscularis  verhält  sich  indiflferent 
iKler  häuft  gleichfalls  Fett  an.  Nachdem  die  Obliteration  eingetreten  ist, 
verliert  sich  das  adenoide  Gewebe,  und  der  zurückgebliebene  Bindegewebs- 
(ilz  der  vSch leimhaut  schrumpft  endlich  sammt  der  Submucosa,  welche 
schon  vorher  die  eingelagerten  Fettläppchen  eingebüsst  hat.  Und  Rib- 
bert  bemerkt,  wie  das  typische  Wiederholen  desselben  Bildes,  das  Vor- 
tiandensein  eines  (*entmlen  gleichmässigen,  aus  der  Mucosa  hervorgegan- 
genen Gewebsstranges,  das  Fehlen  jeder  Unregelmässigkeit  und  jeder  auf 
abgelaufene  Entzündung  hindeutenden,  insbesondere  narbigen  Veränderung 
Ticli  mit  der  Vorstellung,  dass  der  Verschluss  die  Folge  einer  Entzündung 
>ei,  nicht  vereinigen  lasse. 

Dieser  Involutionsvorgaug  der  Obliteration  kann  eher  als  ein  günstiges 
Ereigniss  angesehen  werden  —  dasWünschenswertheste,  was  dem  Menschen 
betreffs  dieses  Organs  geschehen  kann.  Ein  vollständig  obliterirter  Appen- 
iii  kann  unmöglich  den  schädlichen  Einwirkungen  und  Verändenmgen 
^.ugängig  sein,  welche  von  dem  „normalen"  Organe  aus  so  schwere  Con- 
»equenzen  na(*h  sich  ziehen.  — 

Wie  vorhin  schon  erwähnt,  sind  in  den  oben  skizzirten  anatomischen 
Verhältnissen  ohne  Zweifel  die  prädisponirenden  Momente  zu 
suchen  dafür,  dass  der  Wunnfortsatz  so  viel  häufiger  als  andere  Darm- 
ibschnitte  in  eigenthümlicher  Weise  primär  erkrankt.  Denn  es  leuchtet 
'in,  dass  diejenigen  Factoren,  welche  man  gewöhnlich  als  die  eigentlich 
[»athogenen  Momente  ansieht,  insbesondere  Kothausannnlung  und  Bakterien, 
in  den  anderen  Dickdarmabschnitten  sich  ebensogut  finden,  wie  im  Wurm- 
fortsatz: Hin  gelangen  ja  aus  ersteren  in  ihn  hinein.  Der  Unterschied 
liegt  nur  darin,  dass  sie  im  Appendix  eine  schädigende  Wirkung  entfalten, 
im  Dickdarm  selbst  nicht  oder  nur  unter  besonderen  Verhältnissen.  Mit 
»finem  Worte:  nicht  besondere  specifische  Krankheitsursachen  bedingen 
die  Skolikoiditis  und  ihre  Folgen,  sondern  nur  die  dem  Appendix  speciell 
angehörigen  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  ermöglichen  es, 
ia8S  Factoren,  die  in  anderen  Darmabschnitten  unschädlich  sind,  hier  zu 
^•hweren  Polgezuständen  führen. 
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Für  das  häufige  Erkranken  des  Appendix  haben  zuerst  englische 
und  amerikanische  Autoren  als  besonders  disponirendes  Moment  den 
grossen  Reichthum  dieses  Organs  an  adenoidem  Gewebe  hervorgehoben, 
welcher  es  in  eine  Linie  mit  den  Tonsillen  stellt.  Wie  diese  so  überaus 
häufig  erkranken,  weil  sie  bakteriellen  Infeetionen,  aus  hier  nicht  weiter 
zu  berührenden  Gründen,  von  ihrer  Schleimhautseite  her  ungemein  leieht 
zugänglich  sind,  so  besteht  dieselbe  Möglichkeit  flQr  den  Appendix.  (1*^ 
an  die  mikrobenreiche  Darmhöhle  anstösst,  wie  die  Krypten  der  Tonsillen 
an  die  bakterienhaltige  Mundhöhle.  Sahli  konnte  deshalb  mit  Berechti- 
gung von  einer  „Angina  des  Wurmfortsatzes"  sprechen.  Höchst  beraer- 
kenswerth  und  für  die  disponirende  Bedeutung  der  Follikel  sprechend  ist 
dabei  die  Thatsache,  dass  die  meisten  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes, 
die  meisten  Perityphlitiden  in  die  erste  Lebenshälfte,  bis  zum  30.  Jahr»- 
fallen,  und  dass  nach  den  Beobachtungen  Ribberts  (s.  o.)  von  dieser 
Zeit  ab  die  Follikel  im  Appendix  atrophiren. 

Weitere  prädisponirende  Momente  sind  in  der  eigenthüm liehen 
Gestaltung  des  Organ*  gegeben,  in  der  Enge  seines  Lumen,  infolge 
deren  es  bereits  bei  geringfügiger  Schwellung  der  Gewebe  verlegt  und 
etwaigem  schädlichem  Inhalt  (Bakterien,  Secret,  Fäces)  der  Ausgang 
erschwert  oder  verschlossen  werden  kann.  Analog  ist  wahrscheinlich 
auch  die  Bedeutung  etwaiger  Knickungen  oder  starker  Verkrümmungen 
aufzufassen. 

Ob  Anomalien  der  Lagerung  des  Wurmfortsatzes,  wie  sie  nament- 
lich bei  Anomalien  in  der  Lage  und  Gestalt  des  Cöcum  sich  finden,  eine 
gewisse  Prädisposition  für  die  Erkrankung  schaflFen,  indem  sie  die  Beweg- 
lichkeit und  Peristaltik  des  Organs  vielleicht  beschränken,  das  kann  mit 
Bestimmtheit  weder  bejaht  noch  verneint  werden. 

Hierher  ist  auch  wohl  das  nicht  allzu  seltene  Vorkommniss  zu  rechnen. 
dass  in  derselben  Familie  mehrere  Mitglieder  an  Perityphlitis  erkranken, 
also  eine  Art  Familiendisposition  existirt.  Dieselbe  dürfte  in  eigen- 
artiger Gestaltung   oder   Lagenmg   des  Wurmfortsatzes   begründet  sein. 

Das  Geschlecht  scheint,  wie  schon  die  frühesten  Beobachter 
bemerkten,  eine  Prädisposition  für  die  Appendiierkrankungen  abzugeben, 
insofern  nach  den  allermeisten  Statistiken  die  Männer  an  Zahl  die  Weiber 
weit  überwiegen.     Wir  geben  zum  Beleg  einige  ZiflFerreihen. 

Es  beobachteten: 

Sonnenburg auf  130  Fälle  77  Männer,  53  Frauen 

Kotter „      68      „44        „        24 

Nothnagel^ 130      „105        „        25 

Bamberger „      73      „54        „        19        „ 

')  Nur   Fälle   klinischer  Beobachtung,   die   zahlreichen   der   FriTttpruii  liod 
aasser  Betracht  geblieben. 
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Zu  ähnlichen  Verhältnissen  gelangen  mehrere  hterarisehe  Zusammen- 
ellungen,  so  die  von 

Vo  1  z  0 auf    59  Fälle  45  Männer,  14  Frauen 

Paulier „      49      „      36         „        13        „ 

Maurin „      94      „      78         ^        16        „ 

Matterstock „1030      „    733        „      297 

Pravaz „    392      „    295         „        97 

Die  allermeisten  Einzelbeobachter  sprechen  sich  im  Sinne  dieser 
Jilen  aus,  wenn  sie  solche  auch  nicht  immer  direct  anführen.  Einige 
erdings  trafen  nicht  ein  so  erhebliches  Ueberwiegen  der  Männer: 

Lennander..  auf  74  Fälle  nur  41  Männer  und  33  Frauen 

Kümmel „    55      „       „     30         „  »25        „ 

Herr  College  Gersuny  hatte  sogar  unter  43  innerhalb  3^4  Jahren 
i  hiesigen  Rudolfinerhaus  an  Perityphlitis  von  ihm  operirten  Fällen 
jgekelirt  auf  26  Frauen  nur  17  Männer,  die  einzige  mir  bekannte  der- 
üge  Statistik.  Angesichts  jedoch  der  üebereinstimmung  aller  anderen 
K)bachter,  oft  sogar  mit  kolossalem  Ueberwiegen  der  männlichen  Kranken, 
rfte  es  sich  hier  wohl  nur  um  eine  Zufälligkeit  gehandelt  haben.  Denn 
inn  auch  zugegeben  werden  kann,  dass  bei  den  Frauen  manche  Fälle 
n  Appendixerkrankung  unter  dem  Bilde  oder  der  Firma  von  para- 
^tralen  Erkrankungen  stecken,  so  dürften  die  grossen  obigen  Zahlenreihen 
le  wesentliche  Aenderung  durch  eine  solche  Annahme  doch  schwerlich 
fahren.  Besonderes  Gewicht  möchten  wir  auch  noch  auf  eine  Zusammen- 
illung  von  Matter  stock  legen,  nach  w^elcher  von  72  erkrankten 
indem  im  Alter  von  7  Monaten  bis  zu  15  Jahren  51  Knaben  und 
Mädchen  sich  fanden.  Hier  dürfte  die  täuschende  Diagnose  von 
initalerkrankungen  wohl  kaum  in  Betracht  kommen. 

(Auf  dieses  durchaus  unverständliche  Missverhältniss  des  üeber- 
egens  der  märmlichen  Kranken  würde  von  anatomischer  Seite  her  einiges 
?ht  fallen,  wenn  die  später  zu  skizzirenden  Anschauungen  van  Cott's 
er  eine  primäre  Erkrankung  der  Geftsse  des  Appendix  richtig  wären, 
5  theils  direct  zu  Gewebsalterationen  führen,  theils  den  Boden  für  die 
iglichkeit  der  Einwirkung  anderer  pathogener  Factoren  [Kothsteine, 
kterien]  vorbereiten  soll.  Dies  soll  bei  Männern  leichter  und  öfter  vor- 
uuuen  als  bei  Weibern,  weil  letztere  noch  einen  Collateralkreislauf  vom 
lualapparat  her  zur  Verfttgung  haben,  der  bei  den  Männern  fehlt.) 

Ebensolche  üebereinstimmung  herrscht  bezüglich  des  Alters.  Nach 
en  Zusammenstellungen  ist  die  Perityphlitis  weitaus  am  häufigsten 
ißchen  dem  10. — 30.  Lebensjahre;  im  ersten  Decennium  wenig  häufig, 
kt  sie  nach  dem  30.  Jahre  wieder  schnell,  um  nach  dem  40.  nur  noch 


')  Meist  eigene  Beobachtungen. 
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in  seltenen  Fällen  vorzukommen.  Selbstverstündlieh  ist  immer  das  »rstH 
Auftreten  der  Krankheit  gemeint,  nicht  das  Erscheinen  von  Reci(li\>iL 
So  waren  alt  nach 
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Eine  schlagendere  Uebereinstimmung  wie  in  den  obigen  Tabellen  i^r 
kaum  denkbar:  wir  verzichten  deshalb  auf  weitere  2iahlenangaberi,  erwahiiHi 
nur  noch,  dass  eine  von  Sahli  angestellte  grosse  Samnielforschung  Wi 
den  schweizerischen  Aerzten  in  gleicher  Weise  das  Ueberwiegen  im  jugnid- 
lichen  Alter  ergeben  hat.  Abweichend  ist  bloss  die  Statistik  von  Ein- 
horn, welche  die  grosse  Häufigkeit  im  jugendlichen  Alter  e)>easo  in 
Abrede  stellt,  wie  das  Ueberwiegen  dea  männlichen  Geschlechts.  Wir  sind 
vollständig  der  Meinung,  welche  schon  mehrere  Autoren  bezüglich  dieser 
Statistik  ausgesprochen  haben,  dass  nämlich  eine  einzelne  Zahleüreili»- 
von  nur  100  Krankenhaus-Sectionen,  auf  welche  sich  Einhorn  stützt. 
gegenüber  den  grossen  anderen  ZiflFern  nichts  beweisen  kann,  und  ani 
wenigsten  bezüglich  des  Alters. 

Es  kann  unmöglich  entgehen,  dass  es  bei  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen des  Wurmfortsatzes  ein  ganz  analoges  Verhalten  mit  Bezug 
auf  das  Alter  gibt,  nämlich  hinsichtlich  der  Entwicklung  und  der  Atroplii»- 
des  FoUikelapparates.  Von  selbst  drängt  sich  deshalb  die  Vermut hu  ug  auf. 
dass  bestimmte  Beziehungen  zwischen  der  Mächtigkeit  dieses  und  der 
Häufigkeit  der  Appendixerkrankungen  bestehen;  in  welcher  Weise,  daraul 
werden  wir  nachher  zurückkommen.  Eine  Schwierigkeit  scheint  dabei  nur 
die  relativ  geringe  Frequenz  im  ersten  Lebensdecennium  zu  bereiten.  In 
ihm  ist  doch  der  Follikelapparat  ebenso  entwickelt  wie  im  zweiten  und 
dritten,  warum  ist  dementsprechend  die  Perityphlitis  nicht  ebenso  häufig? 
Einige  im  Folgenden  zu  berührende  Momente  geben  wenigstens  eine 
theilweise  Antwort  auf  diese  Frage. 


')  Bei  7  Fällen  fehlt  die  Altersangabe. 

^)  Bei  1  Fall  fehlt  die  Altersangabe. 

')  In  meiner  Klinik  finden  Kinder  unter  10  Jahren  nur  ansnahmsweiie  AoftDakae. 
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Die  vorstehend  berührten  Verhältnisse  machen  es  wenigstens  zum 
Theil  verständlich,  dass  der  Appendix  in  so  hervorragendem  Grade  zu 
Erkrankungen  disponirt  ist.  Welches  sind  mm  die  eigentlichen  und 
veranlassenden  Ursachen? 

Aus  historischen  (nicht  aus  sachlichen)  Rücksichten  beginnen  wir 
mit  der  Besprechung  der  Fremdkörper  und  der  Kothsteine.  Die 
frühere  Meinung,  dass  in  den  Wurmfortsatz  eingedrungene  Fremdkörper, 
wie  besonders  die  Kerne  von  Früchten  verschiedenster  Art,  ferner  zu- 
weilen andere  Gegenstände,  wie  Nadeln,  Haare,  Perlen,  Knochen,  Gallen- 
steine, eine  sehr  häufige  Veranlassung  zu  dessen  schwerer  Erkrankung 
und  PeritA-phlitis  abgeben,  ist  heute  allgemein  verlassen.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise triffi  man  dergleichen  an.  Die  ehedem  geglaubte  Häufigkeit 
namentlich  des  Eindringens  von  Fruchtkernen  beniht  auf  einer  Verwechselung 
mit  Kothsteinen,  die  bei  flüchtiger  Betrachtung  recht  leicht  geschehen 
kann.  Gelangen  sie  aber  thatsächlich  hinein,  so  können  erfahrungsgemäss 
selbst  umfangreiche  Fremdkörper  mitunter  auch  ohne  Schaden  ertragen 
werden;  z.  B.  fand  sich  zufällig  bei  einem  17monatlichen  Knaben,  der 
an  Phosphorvergiltung  gestorben  war,  ein  pfenniggrosser  Bleiknopf  im 
I*roCHssus  venniformis,  ohne  wesentliche  Veränderung  der  Schleimhaut 
(Matterstock).  Nur  in  einem  minimalen  Bruchtheil  aller  Fälle  veran- 
lassen wirklich  Fremdkörper  Perityphlitis.  In  einem  von  Siegel  mitge- 
theilten  Fall  von  eitriger  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  bei  einem  Kinde, 
welches  wegen  Bachitis  phosphorsauren  Kalk  einnahm,  fand  sich  der  Wurm- 
tbrt^z  ganz  mit  Kalk  ausgegossen. 

Anders  steht  es  mit  den  Kothsteinen;  sie  erfordern  eine  sorgfältige 
WOnligung,  denn  sie  tragen  in  der  That  häufig  die  Schuld  an  unheil- 
vollen Läsionen  des  Appendix,  namentlich  der  Perforation. 

Die  Meinung,  dass  die  festen  Kothbröckel  immer  aus  dem  Göcum 
als  fertige  Kothsteine  in  ihn  hineingepresst  würden,  wird  heute  nur  noch 
von  sehr  wenigen  Forschern,  wie  z.  B.  Talamon,  aufrechterhalten.  Die 
anatomischen  Verhältnisse  machen  ein  solches  Eindringen  durch  den. 
nach  den  ersten  Lebensjahren,  engen  Anfang  des  Appendix  und  die 
Geriach'sche  Klappe  sehr  schwer:  auch  einige  directe  experimentelle  Er- 
gebnisse sprechen  in  demselben  Sinne.  Zu  allermeist  und  mit  Kecht  wird 
dagegen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Kothsteine  in  der  Kegel  sich  erst 
im  Appendix  bilden. 

Bei  ganz  beliebigen  Sectionen  findet  man  den  Wurmfortsatz  bald 
ganz  leer,  öflers  jedoch  kleine  Mengen  breiigen  oder  dünnen  facalen 
Inhalts  föhrend.  Wie  oft  in  Wirklichkeit  geringe  Fäcalmassen  in  ihn 
hineingelangen,  aber  durch  die  Muskelcontractionen  wieder  hinausgedrängt 
werden,  lässt  sich  natürlich  nicht  ermitteln.  Besondere  Momente:  Ver- 
wachsungen,  Biegimgen   oder   Knickungen,  ungewöhnliche   Ijänge   oder 
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Lage  des  Orgaus,  vielleicht  auch  die  Gerlach'sche  Klappe,  oder  manchmal 
auch  eine  Schwäche  der  Musculatur  werden  den  Austritt  des  Eingedrun- 
genen erschweren.  Aber  ich  stimme  auf  Grund  eigener  Erfahrung  dem 
Ausspruche  Ribbert's  zu,  dass  es  besonderer  Momente  nicht  immer 
bedarf,  damit  eine  schädigende  Wirkung  der  Kothmassen  sieh  geltend 
mache. 

Ist  einmal  eme  gewisse  Fäcalmasse  liegen  geblieben,  so  vollziehen 
sich  weitere  Vorgänge  an  ihr.  Sie  trocknet  zunächst  ein  und  wird  hart, 
infolge  der  starken  Wasserresorption.  Dann  aber  kann  sieh  der  so  ent- 
standene Kothbröckel  wieder  vergrössern,  und  zwar  geschieht  dies,  wi»- 
die  Untersuchungen  Eibbert's  gezeigt  haben,  auf  eigenthümliche  Art. 
Es  bestehen  nämlich  nur  die  kleinen  Steine  meist  lediglich  aus  Koth. 
Die  grösseren  besitzen  bloss  einen  föealen  Kern,  die  Hülle  dagegen  besteht 
aus  Schleim,  mit  einzelnen  beigemengten  Zellen  (Leukocyten),  deren  Kerne 
sich  in  den  äusseren  Lagen  meist  noch  färben.  Der  aus  den  Drüsen- 
schläuchen stammende  Schleim  ist  es,  welcher  vor  allem  die  Dicken- 
zunahme des  Kothsteines  befördert. 

Der  Umfang  der  Steine,  von  denen  schon  Volz  eine  gute  Beschreibun«: 
gegeben,  ist  wechselnd ;  die  voluminösesten  trifft  man,  wenn  es  zur  Per- 
foration gekommen  ist,  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  etwa.  Bald  sind 
sie  rundlich,  oder  oval,  oder  länglich,  selbst  cylindrisch;  ihre  Oberflächf 
meist  glatt,  zuweilen  uneben,  höckerig,  kantig.  Sie  liegen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Appendix,  oft  am  distalen  Ende.  Sind  sie  grösser,  so  sieht 
man  schon  von  aussen  eine  Auftreibung.  In  einem  Processus  befinden 
sich  oft  zwei,  drei,  selbst  fünf 

Ihre  absolute  Häufigkeit  wird  verschieden  angegeben.  Bibbert  fand 
unter  400  beliebigen  Wurmfortsätzen  in  38,  also  in  fast  10%,  einen 
oder  mehrere  Kothsteine.  Nur  einmal  war  es  dabei  zur  Perforation  ge- 
kommen. Ihre  Anwesenheit  vertheilte  sich  auf  beide  Geschlechter  ziemlieh 
gleichmässig.  Dem  Alter  nach  waren  etwa  50  Kinder  von  weniger  als 
fünf  Jahren  unter  den  400  ganz  frei;  auf  die  Zeit  von  5 — 20  Jahren 
entfallen  annähernd  doppelt  so  viele  Fälle  als  auf  die  späteren  Lebens- 
perioden. 

Dass  die  absolute  Häufigkeit  der  Kothsteine  im  Wurmfortsatz  so 
viel  grösser  ist  als  in  anderen  Darmabschnitten,  erklärt  sich  ungezwungen 
aus  seiner  Gestaltung,  der  Enge  seines  Lumen,  den  häufigen  Verkrüm- 
mungen und  selbst  Knickungen,  dem  Umstände,  dass  die  in  ihm  wir- 
kenden peristaltischen  Kräfte  zur  Austreibung  des  Inhalts  schwächer  sind, 
als  die  viel  stärkeren  im  Cöcum,  welche  ihn  hineinpressten. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Kothsteine  für  die  Entwicklung  der  Skoli- 
koiditis  und  die  weiteren  perityphlitischen  Veränderungen  gehen  die  An- 
sichten etwas  auseinander.  Dass  weichere  Kothbröckel  ohne  jeden  Nach- 
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theil  im  Appendix  verweilen,  lehrt  die  tägliche  Beobachtung  bei  Sectionen. 
Ebenso  können  aber  auch  die  festeren  Fäcalniassen,  wenn  sie  nicht 
gross  sind,  sehr  oft  ohne  erhebliche  weitere  Consequenzen  liegen  bleiben. 
Manche  Autoren  der  allerletzten  Jahre  haben  sogar  die  Meinung  aus- 
gesprochen, dass  die  Kothsteine  überhaupt  keine  primäre  ursächliche 
Bedeutung  fftr  die  pathologischen  Vorgänge  im  Appendix  besitzen,  dass 
sie  erst  eine  Wichtigkeit  und  einen  Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf 
lies  Processes  erlangen,  nachdem  schon  eine  Veränderung  der  Schleim- 
haut aus  anderer  Ursache,  durch  die  Mikroben,  angeregt  worden  ist. 
Natürlich  muss  zugegeben  werden,  dass,  wenn  eine  Skolikoiditis  aus 
anderen  Ursachen  eintritt,  ein  vorhandener  Kothstein  dann,  durch  die  Druck- 
wirkung auf  die  geschwellte  Wand  und  durch  die  Verlegung  des  Lumens, 
um  so  verderblicher  wirken  könne.  Aber  der  Ansicht,  dass  dem  Koth- 
stein immer  und  überhaupt  nur  eine  secundäre  Rolle  zufalle,  kann  ich 
nicht  zustimmen;  die  Beobachtung  von  Fällen,  wie  ich  nur  einen  als 
Beispiel  anführen  will,  drängt  zu  anderer  Meinung.  Bei  einem  älteren 
Mann  wird  wegen  schwerer,  durch  einen  alten  peritonitischen  Strang  (der 
vom  Magen  zur  vorderen  Bauchwand  zog)  veranlasster  Erscheinungen 
die  Laparotomie  ausgeführt.  Bei  der  A))tastung  findet  der  Operateur  den, 
übrigens  ganz  freien,  mittellangen,  äusserlich  normalen  Processus  vermi- 
formis am  distalen  Ende  durch  einen  resistenten  Körper  aufgetrieben; 
von  perityphlitischen  Erscheinungen  keine  Spur.  Man  trägt  ihn  ab.  Bei  der 
sofort  vorgenommenen  Eröfinung  des  sich  noch  eontrahirenden,  noch  ganz 
wannen  Processus  zeigt  sich  die  Schleimhaut  in  fast  der  ganzen  Länge 
durchaus  normal,  blass ;  nur  am  blinden  Ende,  in  der  unmittelbaren  Nähe 
h'ines  hier  liegenden  kirschkemgrossen  derben  rundlichen  Kothsteines,  ist 
sie  etwas  geschwellt  und  stark  hellroth  injicirt.  Unseres  Erachtens  kann  man 
sich  angesichts  solcher  Verhältnisse  unmöglich  der  Folgerung  verschliessen, 
dass  der  hier  vorhandene  umschriebene  Katan-h,  der  erste  Beginn  einer 
möglichen  oder  vielmehr  wahrscheinlichen  Reihe  nachfolgender  schwerer 
Veränderungen,  auf  den  Kothstein  als  ursächliches  Moment  zurückzu- 
führen sei.  Wir  vertreten  demnach  die  Anschauung,  dass  grössere  und 
derbere  Kothsteine  in  der  That  Läsionen  des  Appendix  veranlassen  können. 
Die  ganze  anatomische  Configuration  des  Bildes  in  Fällen  wie  der  obge- 
iiannte  drängt  nothwendig  zu  derselben.  Dass  die  alsbald  zu  besprechende 
Bakterienwirkung  die  weitere  Entwicklung  der  pathologischen  Vorgänge 
befördere,  ist  eine  andere  Sache.  Jedenfalls  aber  nmss  oftmals  der  mecha- 
nische Druck  durch  die  Kothsteine  den  ersten  Anstoss  geben,  das  erste 
Glied  in  der  Kette  darstellen. 

Wenn  Niemand  daran  zweifeln  kann,  dass  verhärtete  Kothmassen 
in  anderen  Darmabschnitten  schädlich  zu  wirken,  Entzündung  und  Ver- 
schwärung  hervorzurufen  im  Stande  sind,  so  ist  diese  Annahme  noch 
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viel  berechtigter  für  den  Appendix,  ein  Organ,  wo  die  mechanischen 
Druckwirkungen  wegen  der  räumlich  beengten  Verhältnisse  und  wegen 
der  oft  herabgesetzten  Vitalität  sich  noch  viel  intensiver  geltend  machen 
müssen. 

Eine  wie  grosse  Wichtigkeit  die  Kothsteine  für  die  Pathologie  der 
Perityphlitis  besitzen,  lehren  die  Statistiken.  Renvers  zählt  unter  45l< 
aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  179,  in  denen  Kothsteine. 
und  16,  in  denen  Fremdkörper  notirt  wurden;  in  einigen  weiteren 
wurden  sie  vermuthlich  übersehen,  so  dass  sie  ui  etwa  der  Hälfte  der 
obduchien  Fälle  sich  fanden.  Fitz  fand  sie  in  47%;  Matterstoek 
stellt  aus  146  Sectionen  63  Fälle  mit  Kothsteinen  zusanmien.  Diese 
Zahlen  beweisen  einmal,  dass  die  Koprolithen  im  Appendix  eine  gewiss 
sehr  erhebliche  Bedeutung  für  dessen  Erkrankung  haben,  andererseits 
jedoch,  dass  sie  in  emer  grossen  Reihe,  etwas  mehr  als  der  Hälfte, 
fehlen.  Daraus  aber  ergibt  sich  des  weiteren,  dass  noch  andere  Factoreu 
bei  der  Entwicklung  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  thätig  sein 
müssen. 

Diesen  anderen  Factor  hat  man  in  der  Einwirkung  von  Bakterien 
zu  suchen;  einzehie  Autoren  wollen  sogar  nur  sie  als  das  einzig  Maß- 
gebende für  die  Skolikoiditis  gelten  lassen.  Freilich  entspricht 
dieser  ausschliessliche  Standpunkt  nicht  den  Thatsachen,  wie  wir  soeWii 
bei  der  Erörtenmg  über  die  Kothsteine  auseinandergesetzt  haben.  Denn 
der  blosse  Nachweis  der  Gegenwart  von  Bakterien  im  Appendix,  d.  h.  in 
einem  Abschnitte  des  normal  bakterienreichsten  Gebietes,  des  Danns. 
zeugt  noch  nicht  an  sich  für  deren  ausschliessliche  Beziehung  zur  Ent- 
zündung desselben.  Aber  die  höchst  wichtige  Rolle  der  Mikroben  in  dnr 
Geschichte  der  Perityphlitiden,  auf  die  schon  vor  längeren  Jahren  ins- 
besondere Talamon  hingewiesen  hat,  wird  heute  allgemein  anerkannt. 

Die  meisten  Untersuchimgen  stimmen  darin  überein,  dass  eine  ans- 
schüessliche  und  specifische  Bakterienart  —  von  den  seltenen  Fällen  tuber- 
culöser,  typhösei*,  aktinomykotischer  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  ab- 
gesehen —  als  Infectionserreger  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Skoli- 
koiditis und  Perityphlitis  nicht  nachweisbar  ist.  Die  verschiedenen  im 
Dickdarminhalt  obligaten  und  die  bei  der  Peritonitis  wirksamen  Formen 
werden  auch  bei  den  Perityphlitiden  gefunden.  Indem  wir  wegen  weiterer 
Daten  auf  die  bakteriologische  Aetiologie  der  Peritonitis  überhaupt  ver- 
weisen, seien  hier  nur  die  Resultate  zusammengefasst,  welche  die  speciell 
auf  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  gerichteten  Untersuchungen  mehrerer 
Forscher  ergeben  haben. 

Die  erste  Rolle  spielt  der  Bacillus  coli  communis  Escherich's;  er  ist 
ein  fast  constanter  Befund.  Hierin  stimmen  Tavel  und  Lanz,  Hodenpyl. 
Eknhorn,  Barbacci.  Fowler-Ezra  Wilson.  Siegel  u.  A.  Oberein.  Dass 
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T  aber  der  alleinige  Infectionserreger  sei,  wie  auch  behauptet  wurde,  ist 
licht  zutreffend.  In  einzelnen  sehr  seltenen  Fällen  ist  er  allerdings  allein 
gefunden  worden,  ohne  dass  weder  bei  directer  Untersuchung  noch  bei 
Kulturen  andere  Mikrobenforraen  daneben  nachweislich  waren;  in  der 
Segel  jedoch  lassen  sich  ausser  ihm  noch  vielerlei  andere  Arten  erkennen, 
lamentlieh  Diplo-  und  Streptokokken.  Eininüthig  geben  Tavel  und  Lanz, 
3arbacci,  Ezra  Wilson,  Siegel  an,  dass,  während  bei  frischer  directer 
Untersuchung  der  (schleimige  oder  eitrige)  Inhalt  bei  nicht  perforirender 
?kolikoiditis,  djg  Appendixwand,  der  perityphlitische  Eiter  vielerlei  Bakterien- 
•onnen  enthalten  können  (in  einem  einzigen  Falle  z.  B.  bis  12),  doch  in 
len  Culturen  fast  nur  das  Bacterium  coli  commune  wächst,  die  meisten 
mderen  nicht  zur  Entwicklung  kommen. 

Theoretisch  wichtig  ist  der  von  Tavel  mid  Lanz  erhobene,  von  Siegel 
bestätigte  Befund,  dass  es  auch  eine  reine  Kokkenperityphlitis  giebt.  [Sie 
unden  bei  einem  Patienten,  der  nach  drei  überstandenen  Anfallen  im 
Ruhestadium  sich  operiren  Hess,  in  dem  schleimigen  Inhalt  wie  in  den 
5chwartigen  peritonitischen  Auflagerungen  des  Appendix  nur  Staphylo- 
?oecus  pyogenes  citreus;  ein  anderesmal  in  dem  Eiter  eines  perityphlitischen 
Abscesses  nur  eine  Streptokokkenart. 

Wir  reproduciren  der  Uebersicht  wegen  kurz  die  bakteriologischen 
Ergebnisse,  welche  Tavel  und  Lanz  bei  20  genau  untersuchten, 
nicht  specifischen  Fällen  gewannen,  von  denen  der  Inhalt  des  Organs 
l>ei  Skolikoiditis  im  Ruhe-  wie  im  Entzündungsstadium,  die  Wand 
lies  Appendix,  fibrinöse  perityphlitische  Auflagerungen,  Eiter  aus  peri- 
typhlitischen Abscessen,  Exsudat  aus  dem  Peritoneum  untersucht  worden 
waren.  In  den  frisch  mikroskopirten  Präparaten  kamen  überhaupt  vor: 
Bacillus  coli  communis  mobilis  et  immobilis,  Bacillus  capsulatus.  Bac^Uus  fusi- 
fonnis,  Bacillus  foetidus  liquefaciens,  Bacillus  pyocyaneus,  rotz-,  tetanus-, 
aktinomyces-,  diphtherie-  und  heubacillusähnlicher  Bacillus :  Staphylococcus 
citreus,  Streptococcus,  Pneuraococcus,  Coccus  conglomeratus,  Diplococcus 
intestinalis  major  et  minor;  Spirillen.  Von  allen  diesen  Bakterienformen 
waren  stets  mehrere  zusammen  vorhanden,  mit  Ausnahme  von  drei  Fällen, 
wo  sich  einmal  der  schon  angeführte  Streptococcus,  einmal  der  Staphylo- 
coccus citreus,  und  einmal  vielleicht  der  Bacillus  coli  communis  allein  fand 
(die  specifischen  Entzündungsformen  sind,  wie  erwähnt,  hier  ausgeschlossen). 
Allemal  aber  wurde,  mit  Ausnahme  von  drei  oder  vier  Fällen,  der  Bacillus 
coli  communis  festgestellt.  Vielleicht  lässt  sich  daraus  der  Schluss  ziehen, 
dass  er  die  Hauptrolle  bei  der  bakteriellen  Aetiologie  der  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  spielt.  Unbedingt  sicher  jedoch  ist  dieser  Schluss  nicht,  umso- 
weniger,  als  Tavel  und  Lanz  den  Bacillus  bestimmt  in  zwei  Fällen  über- 
haupt vermissten,  auch  in  den  angelegten  Culturen,  in  denen  er  doch 
.sonst  gewöhnlieh  alle  anderen  Formen  verdrängt. 
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Die  Gesammtheit  der  bis  jetzt  erinittelten  bakteriologincheii  Befiim^ 
führt  zu  dem  Ergebniss,  dass  es  sich  sowohl  bei  der  Skolikoiditis  .sfll>st, 
wie  bei  den  secundären  perityphlitischen  Processen  in  den  allenneisten 
Fällen  nicht  um  eine  Mono-,  sondern  um  eine  Polyinfection  handelt, 
bei  welcher  allerdings  der  Bacillus  coli  communis  im  Vorder- 
grunde steht. 

Da  die  meisten  der  aufgeführten  Bakterienarten  regelmässig  o<ler  oft 
im  Darm  vorkommen  (vgl.  Capitel  B),  erhebt  sich  die  Frage:  waroiii 
üben  sie  nicht  in  anderen  Darmabschnitten  eine  ähnliche  schädlich»' 
Wirkung  aus,  oder  mit  anderen  Worten,  worin  sind  die  Ursachen  ihnr 
pathogenen  Einwirkung  gerade  im  Appendix  zu  suchen?  Die  Antwort, 
dass  derselbe  beim  Menschen  ein  der  Rückbildung  verfallenes  Gebilde  und 
deshalb  in  seiner  vitalen  Widerstandsfähigkeit  gegen  schädliche  Einflüsse 
herabgesetzt  sei,  dürfte  in  dieser  allgemeinen  Fassung  kaum  befriedigen. 
Die  anatomisch -physiologischen  Verhältnisse  des  Wurmfortsatzes  geben 
vielleicht  eher  eine  Antwort. 

Es  ist  heute  eine  allgemein  acceptirte  Anschauung,  dass  die  pathogen»* 
Kraft  der  Bakterien  nicht  allein  durch  ihre  absolute  Virulenz,  sondern 
auch,  und  vielleicht  in  erster  Linie,  durch  die  Widerstandsfähigkeit  d»'s 
Organismus,  der  Gewebe  gegen  sie  bedingt  wird.  Im  Processus  vermi- 
formis nun  kommen  mehrere  Verhältnisse  vor,  welche,  wie  es  scheint,  di»* 
Einwirkungsmöglichkeit  von  Infectionserregern  zu  erleichtern,  femer  theiU 
deren  Virulenz  zu  erhöhen,  theils  die  Resistenz  der  Gewebe  zu  vemiindeni 
im  Stande  sind;   beide  letztere  Momente  können  auch  zusammentreffen. 

Allerdings  nicht  zu  beweisen,  aber  nach  der  Analogie  naheUegend 
ist  die  Vermuthung,  dass  der  an  Follikeln  ungemein  reiche  Wunnfort^tz 
zu  einer  ähnlichen  bequemen  Eintrittspforte  für  die  Mikroben  werde,  wie 
die  Tonsillen  es  sind. 

Epithelabschürfungen  durch  eindickende  Kothmassen,  welche  in  dem 
engen  Organ  leicht  zu  Stande  kommen  können,  bereiten  den  Boden  für 
die  pathogene  Wirksamkeit  der  Bakterien  vor. 

Sehr  bedeutungsvoll  sind  wohl  die  nicht  seltenen  Krümmungen  und 
Knickungen  des  Organs,  welche  eine  gewisse  Retention  des  Inhalts  na(*h 
sich  ziehen,  und  so  zu  derartig  starker  Wucherung  der  in  ihm  befind- 
lichen oder  zufällig  hineingelangten  Bakterien  üi  dem  ebenfalls  gestauten 
Wandsecret  als  günstigem  Nährboden  Veranlassung  geben,  dass  die  Gewel)e 
gegen  ihre  grosse  Menge  machtlos  sind. 

In  gleichem  Sinne,  durch  erschwerte  Entleerung  des  Inhalts,  dürften 
zuweilen  ausheilende  Geschwüre  (Typhus,  Tuberculose)  durch  narbige 
Verengerung  des  Lumens  wirken. 

Vielleicht  kann  ebenso  ein  vom  Cöcura  aus  fortgepflanzter  acuter 
oder  chronischer  Katarrh  wirken,  der  in  jenem   selbst  wegen  der  ganz 
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anderen  räumliehen  Verhältnisse  zu  keinen  weiteren  Consequenzen   führt, 

im  Appendix  jedoch  durch  die  Schleimhautschwellung,  sei  es  in  der  ganzen 

Ausdehnung,  sei  es  nur  an  der  Einmttndungsstelle  selbst,  eine  Inhalts- 

retention  bedingt,    die    ihrerseits  wieder  eine  Wucherung   oder   erhöhte 

Virulenz  der  Mikroben  nach  sich  zieht. 

£inige  experimeD teile  Untersuchungen  von  Boger  und  Josue  unter- 
stützen die  Anschauung  von  der  Bedeutung  der  Verengerung  des  Appendix  für 
die  in  ihm  sich  entwickelnde  Entzündung.  Allerdings  experimentirten  sie  an 
dem  Wurmfortsatz  des  Kaninchens,  welcher  bei  diesem  Thiere  eine  ganz 
andere  biologische  Stellung  einnimmt  wie  beim  Menschen;  und  deshalb  sind 
die  Ergebnisse  nur  mit  grosser  Vorsicht  für  die  menschliche  Pathologie  zu 
verwenden.  Aber  sie  lehren  doch,  dass  auch  beim  Kaninchen  nach  einer  voll- 
ständig verschhessenden  Ligatur  des  Appendix  eine  eitrige  Entzündung  in 
demselben  sich  entwickelt.  Eine  blosse  Verengerung,  die  das  Organ  nicht  voll- 
ständig gegen  das  Cöcum  abschliesst,  zieht  allerdings  keine  SkoUkoiditls 
nach  sich;  und  in  das  gesunde  Organ  eingeführte  Wachspfröpfe  wurden  ein- 
fach durch  dessen  Contractionen  ausgestossen. 

Wir  verkennen  nicht,  dass  diese  Darlegungen  nicht  zwingend  be- 
wiesen werden  können,  aber  sie  widerstreiten  nicht  anderen  bekannten 
Erfahrungen  und  stehen  mit  den  am  Appendix  vorhandenen  Verhältnissen 
im  Einklang.  — 

Von  erheblichem  Interesse  ist  eine  neuerliche  Mittheilung  von 
Goluboff,  welcher  die  Wurmfortsatzentzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
als  eine  Infectionskrankheit  sui  generis  bezeichnet,  die  zuweilen 
geradezu  epidemisch  auftreten,  könne.  Er  berichtet,  dass  im  Herbst  bis 
Frühjahr  1895 — 1896  in  Moskau  zeit-  und  stellenweise  Skolikoiditis-  und 
Perityphlitisfalie  in  emer  Anzahl  beobachtet  wurden,  welche  im  Vergleich 
mit  der  gewöhnlichen  als  eine  sehr  grosse  erschien.  — 

Es  wären  nun  hier  noch  die  Fragen  zu  erörtern,  wie  der  Actions- 
niodus  der  Bakterien  bei  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  sich  ge- 
staltet. Zu  unterscheiden  ist  dabei  die  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
der  tieferen  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  einerseits,  andererseits  die 
Reihe  von  anatomischen  Beziehungen,  in  denen  die  consecutiven  peri- 
tonitischen Processe  zur  primären  Skolikoiditis  stehen,  die  Perityphlitis 
und  Peritonitis  ohne  Perforation  und  mit  Perforation.  Ob  die  Bakterien 
als  solche  und  auf  welchem  Wege  sie  in  das  Peritoneum  gelangen,  ob 
allein  oder  mit  Darminhalt  zugleich,  oder  ob  nur  ihre  StoflFwechselproducte 
ohne  die  Bakterien  selbst  ins  Peritoneum  kommen,  ob  dies  plötzlich  oder 
langsam  geschieht  —  wegen  aller  dieser  Verhältnisse  verweisen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  bei  der  Peritonitis  überhaupt  ge- 
gebene Darstellung,  welche  sich  auch  auf  den  concreten  Fall  der  ver- 
schiedenen anatomischen  Formen  der  Perityphlitis  anwenden  lässt. 

Wir  müssen  hier  endlich  noch  der  Auffassung  gedenken,  die  Fowler 
und    sein   Mitarbeiter   van  Gott   von    der   Aetiologie    und   Pathogenese   der 
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Skolikoiditis  geben,  und  die  in  einigen  Punkten  vom  Herkömmlichen  abweicht. 
Nach  ihrer  Ansicht  spielen  nämlich  bei  derselben  die  Verhältnisse  der  Cir- 
culation  eine  überaus  wichtige  Rolle;  und  zwar  geht  die  dem  Znstand  der 
Blutgefässe  zugeschriebene  Bedeutung  weit  über  diejenige  hinaus,  welche  dem 
vasculären  Apparat  für  die  Pathogenese  jeder  Entzündung  ganz  allgemein 
vindicirt  wird. 

Die  Verfasser  beantworten  die  Frage,  wieso  es  komme,  dass  der  Appendii 
so  viel  öfter  der  Sitz  pathologischer  Veränderungen  sei  als  ein  anderer  Theil 
des  Darmkanals,  in  folgender  Weise: 

Nirgends  sonst,  wenigstens  im  Darm,  können  so  leicht  vasculäre  (oBd 
nervöse)  und  damit  Ernährungsstörungen  zu  Stande  kommen,  als  eben  im  Worm- 
fortsatz.  Denn  es  bestehe  hier  eigentlich  eine  terminale  Blutversorgung,  iodem 
die  ganze  Ernährung  durch  einen  einzigen  Zweig  der  Arteria  mesenterica  ver- 
mittelt werde  und  nur  durch  Continuität  cöcaler  Structuren  ein  unbedeutender 
coUateraler  Kreislauf  zu  Stande  komme.  Beim  Weibe  entspringe  eine  dritte 
Bhitquelle  dem  Ligamentum  appendiculo-ovarianum  (einer  von  Olado  zuerst 
beschriebenen  Peritonealfalte,  welche  vom  Mesoappendix  gegen  das  LigameDtum 
latum  hinziehen  soll).  Dieses  Ligament  führe  dem  Wurmfortsatz  eine  kleine  Arterie 
zu.  Es  sei  auffallend,  dass  entsprechend  dieser  auxiliären  Blutquelle  beim 
Weibe  auch  die  Entzündungen  des  Appendix  beim  weiblichen  Geschlechte 
seltener  als  beim  männlichen  vorkommen.  An  anderen  Stellen  der  Arbeit  wird 
dann  noch  eines  anatomischen  Details  gedacht,  das  geeignet  sei,  die  Blutrer- 
sorgung  des  P.  v.  noch  schärfer  als  eine  terminale  zu  kennzeichnen:  es 
komme  nämlich  häufig  vor,  dass  die  Arteria  appendicularis,  ohne  Aeste  abzu- 
geben, neben  dem  Wurmfortsatz  bis  an  dessen  Spitze  verlaufe  und  erst  hier 
rückläufig  in  seine  Substanz  eindringe;  werde  unter  diesen  Verhältnissen  da$ 
Lumen  der  Arterie  an  irgend  einem  Puncte  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Appendix- 
spitze verlegt,  so  müsse  Ischämie  des  ganzen  Organs  die  Folge  sein. 

Diese  Grefässe,  welche  schon  unter  normalen  Verhältnissen  dem 
Appendix  nur  eine  recht  spärliche  und  wenig  gesicherte  Blutversorgufig 
gewähren,  sind  aber  zudem  noch  nach  van  Cott's  Befunden  überaus  häufig 
pathologischen  Veränderungen  unterworfen.  Er  untersuchte  13  von  Fowler 
exstirpirte  Wurmfortsätze  und  fand  in  ihnen  allen  „im  Mesoappendix 
diese  oder  jene  Form  einer  Obstruction  des  Blutlaufs,  sei  es  Para-,  Peri- 
oder Endovasculitis  oder  organisirte  Thromben,  ein  Zustand,  der  natürlich 
der  Rundzelleninfiltration  und  der  Bildung  eitriger  Herde  in  den 
Wandungen  lange  Zeit  vorausgegangen  sein  muss".  In  verschiedenen 
Fällen  fanden  sich  dann  neben  diesen  Gefössveränderungen  noch  endo-  und 
perineuritische  Processe   mit  ausgedehnter  Atrophie  der  Nervenfasern. 

Die  Rolle  dieser  Geföss-  (und  Nerven-)  Veränderungen  in  der  Pathogenese 
der  Skolikoiditis  stellt  sich  van  Cott  nun  folgendermaßen  vor: 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Appendix  und  seines  Mesenterium  ver- 
ursache leicht  eine  Torsion  dieser  Structuren,  und  diese  stehe,  wie  sich  kaum 
bezweifeln  lasse,  in  directer  ätiologischer  Beziehung  zu  der  vasculären  und  nervösen 
Degeneration.  Als  weitere  Quelle  trophischer  Störungen  sei  eine  progressive  Hyper- 
plasie der  Appendixhüllen  zu  erkennen,  wie  sie  van  Gott  gleichfalls  an  den 
von  ihm  untersuchten  Wurmfortsätzen  vorfand.  Dieselbe  sei  „wahrscheinlich 
durch  wiederholte  Hyperämie  oder  chronische  Stasis  infolge  defectiven  venösen 
Rücklaufs  im  Mesoappendix  veranlasst  worden,  primäre  Zustande,  welche  am 
Ende  zu  den  schon  erwähnten  Gefass-  und  Nervenalteraiionen  fQhren  müssen'. 
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Diese  Gefass-  und  Nervenalterationen  aber  seien  der  eigentlich  wirk- 
same ätiologische  Factor  in  der  Entwicklung  der  Skolikoiditis.  Sie  haben 
direct  locale  Nekrosen,  eventuell  sogar  trophische  Geschwüre  zur  Folge  und 
schaffen  so  erst  die  Loca  minoris  resistentiae  gegenüber  dem  Eindringen  der 
pathogenen  Bakterien  des  Darminhalts  und  somit  die  unmittelbare  Vorbedingung 
der  Entzündung  des  Organs. 

Robert  Breuer  hat  auf  meine  Veranlassung  eine  Nachuntersuchung 
der  Behauptungen  van  Cott's  und  Fowler's  vorgenommen  und  30  Wurm- 
fortsätze untersucht,  welche,  theils  operativ  entfernt,  theils  der  Leiche  ent- 
nommen, Beispiele  der  verschiedensten  Formen  der  Skolikoiditis,  acute, 
chronische,  recidivirende  etc.,  boten. 

Zudem  wurde  eine  Anzahl  normaler  oder  fast  normaler,  d.  h.  z.  B.  mit 
der  Spitze  oder  mit  dem  freien  Bande  des  Gekröses  irgendwo  in  der  Umge- 
bung angehefteter,  aber  im  Uebrigen  normaler  Appendices  untersucht. 

Die  Resultate,    zu  welchen  Breuer  gelangte,    sind   in  Kürze  folgende: 

Der  Appendix  ist,  wie  in  manchen  anderen  Beziehungen,  so  auch  in  Bezug 
auf  seine  Blutversorgung  den  übrigen  Darmabschnitten  gegenüber  zweifellos  im 
Nachtheile,  vor  Allem  deswegen,  weil  er  eben  ein  frei  endigender  Fortsatz  ist, 
welcher  nur  an  einer  Seite  mit  dem  übrigen  Darm  in  Continuität  steht. 
Nichtsdestoweniger  ist  seine  Blutversorgung  nicht  einfach  als  eine  terminale 
zu  bezeichnen.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  insofeme  anders  als  in  den 
Gebieten  der  Endarterien  des  Hirns,  der  Milz  und  Niere,  als  hier  das 
benachbarte  (cöcale)  Gefassgebiet  zwar  nicht  gerade  reichliche,  aber  doch 
auch  nicht  gerade  sehr  spärliche  Zweige  in  den  Appendix  herüberschickt, 
welche  in  ihrer  Grösse  von  den  Capillaren  und  kleinsten  Arterien  noch  recht  weit 
entfernt  sind.  Diese  Anostomosen  liegen,  wie  sorgföltig  ausgeführte  Injections- 
präparate  zeigten,  theils  in  der  Mucosa,  theils  in  der  Muscularis,  zum  Theil 
aber  unmittelbar  unter  der  Serosa,  und  stellen  kleine  Arterien  dar,  deren 
Querschnitte  zwar  viel  kleiner  als  die  der  Arteria  appendicularis  sind,  in  ihrer 
Gesammtheit  aber  doch  wohl  ein  Blutquantum  liefern,  das  für  die  Ernährung 
des  Organs  nicht  ohne  Bedeutung  sein  dürfte.  Man  kann  deshalb  wohl  von 
einem  im  Vergleich  mit  den  anderen  Darmtheilen  stark  abgegrenzten  Gefass- 
gebiet, gewiss  aber  nicht  von  einer  Versorgung  durch  eine  Endarterie  sprechen. 

Bezüglich  des  Arterienstämmchens,  welches  nach  van  Cott's  Angabe 
im  „Ligamentum  appendiculo-ovaricum"  dem  Appendix  des  Weibes  noch  zugehen 
soll  und  dessen  Vorhandensein  er  mit  der  relativen  Seltenheit  der  Skolikoiditis 
beim  Weibe  in  Verbindung  bringt,  kam  Breuer  nicht  zu  sicheren  Resultaten. 
An  einigen  weiblichen  Appendices  war  es  bei  einfacher  genauer  makroskopischer 
Praparation  nicht  auffindbar;  bei  einem  Appendix,  welcher  sorgfaltig  injicirt 
war,  fehlte  es  bestimmt. 

Gefässveränderungen  in  der  von  van  Gott  angegebenen  Regel- 
mässigkeit und  Ausdehnung  waren  durchaus  nicht  aufzufinden. 
An  den  chronisch  entzündeten  Wurmfortsätzen  waren  die  grossen,  im  Mesen- 
terlolum  verlaufenden  Gefassstämme  regelmässig  intact,  selbst  wenn  sie  von 
schwielig  verändertem  geschrumpftem  Bindegewebe  umgeben  waren.  Auch  die 
in  den  verschiedenen  Schichten  der  Wand  selbst  gelegenen  kleineren  Gefasse, 
Arterien  und  Venen,  wiesen  nur  sehr  selten  und  in  geringem  Grade  patho- 
logische Veränderungen  auf;  so  z.  B.  fanden  sich  an  Stellen,  wo  fast  die 
ganze  Schleimhaut  in  Narbengewebe  umgewandelt  war,  leichte  Verdickungen 
der  Adventitia,  Endothelwucherungen   der  Intim a  u.  dgl.  —  Veränderungen, 
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wie  sie  wohl  io  jedem  verödendem  Gewebe  wahrgenommen  werden  konneü 
und  z.  B.  in  den  Fällen  von  normaler  Involution  des  Processus  vermiformis 
gleichfalls  anzutreffen  sind. 

In  den  Fällen  acuter  eitriger  Skolikoiditis  waren  Veränderungen  der  Ge- 
fässe  häufiger  zu  sehen;  aber  sie  beschränkten  sich  hier  auf  den  acut  ent- 
zündeten Bezirk  und  dessen  nächste  Umgebung.  So  z.  B.  fanden  sich  in  Fällen. 
in  denen  die  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  nekrotisch  und  von  einem 
fibrinösen  Exsudat  durchsetzt  war,  auch  die  Arterien  und  Venen  dieses  Bezirkes 
nekrotisch,  structurlos;  in  der  Nähe  eines  miliaren  Abscesses  wurde  hie  und 
da  eine  Vene  mit  Eiterkörperchen  angefüllt  gefunden;  in  einem  Fall  acuter 
Skolikoiditis  fand  sich  in  einem  grösseren,  bereits  im  Mesoappendix  verlaufenden 
Venenast  ein  eitriger  Thrombus.  Doch  gingen  auch  hier  die  Gefass Veränderungen 
nicht  über  das  Maß  dessen  hinaus,  was  man  auch  sonst  als  Theilerscheinun;! 
und  Folge  einer  acuten  Entzündung  beobachtet,  und  es  konnte  vor  Allem  nicli: 
der  Eindruck  gewonnen  werden,  dass  hier  Gefössveränderungen  den  übrigen 
Entzündungserscheinungen  lange  Zeit  vorausgegangen  sein  müssen  und  alsn 
im  Sinne  van  Cott's  die  wirkliche  eigentliche  Ursache  der  Entzündung  al>- 
gegeben  haben. 

Es  ergiebt  sich  demnach  aus  Breuer 's  Befunden,  dass  der  Appendii 
anderen  Darmtheilen  in  Bezug  auf  die  Reichhaltigkeit  und  die  Sicherstellung 
seiner  Gefassversorgung  gewiss  nachsteht,  und  dass  etwa  ein  embolischor 
Verschluss  der  Arteria  appendicularis  bei  ihrem  Eintritt  in  das  Mesenteriolum 
gewiss  die  schwersten  Gefahren  für  das  Organ  nach  sich  ziehen  würde.  Doch 
kommen  solche  zwar  denkbare,  aber  ausserordentliche  Zufalle  ^für  die  Pathu- 
genese  der  so  häufigen  Skolikoiditis  sicher  nicht  in  Betracht. 

Praktisch  scheinen  Gefässveränderungen  bei  den  acuten  und 
chronischen  Entzündungen  in  keiner  anderen  Weise  mitzuwirken 
als  bei  der  Entzündung  anderer  Darmtheile. 

Auf  Veränderungen  der  Nerven  wurde  in  allen  untersuchten  Fällen 
geachtet,  in  einer  Anzahl  derselben  auch  die  Marchi'sche  Methode  ange- 
wendet, um  etwaige  feinere  Alterationen  aufzufinden.  Auch  hier  wurden,  wie 
bei  den  Gefassen,  keine  Befunde  erhoben,  welche  als  Ursache  der  Skoli- 
koiditis  im  Sinne  van  Cott's  hätten  aufgefnsst  werden  können.  — 

In  den  besprochenen  beiden  Faetoren:  Bakterienwirkungund 
Kothsteine,  sind  die  wesentlichen  Ursachen  der  Skolikoiditisund 
der  consecutiven  perityphlitischen  Processe  erschöpft.  Sie  schaffen 
die  ganz  überwiegende  Mehrzahl  aller  in  der  Fossa  iliaca  dextra  localisirten 
Entzündungen,  sie  veranlassen  die  gewöhnlichen,  alltäglichen  klinischen 
Bilder  der  Perityphlitis.  Ihnen  gegenüber  verschwinden  an  Zahl  all«- 
sonstigen  ursächlichen  Verhältnisse,  die  wir  noch  kurz  zu  erörtern  haben. 

Kann  man  die  grosse  Gruppe  der  durch  die  erwähnten  Bakterien- 
fornien  und  die  Kothsteine  veranlassten  Appendiierkrankungen  als  nicht 
specifische  bezeichnen,  so  kommen  ausserdem  vereinzelte  Fälle  vor,  m 
denen  specifische  Mikroben,  beziehungsweise  höhere  Pilzformen  als 
Ursache  auftreten.  Diese  Fälle  bieten  aber,  abgesehen  von  ihrer  grossen 
Seltenheit,  in  der  Begel  ein  anderes  klinisches  Bild  dai*,  als  das  allbekannte 
-der  gewöhnlichen  PerityphHtiden. 
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Die  Tubereulose  bedingt  zuweilen  Ulcerationen  im  Wunufortsatz : 
wie  häufig,  darüber  lassen  sich  auf  gi'ossen  Ziflfen'eihen  basirende  Angaben 
nicht  machen.  Fast  immer  findet  sich  daneben  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreitete Tubereulose  anderer  Darmabschnitte;  jedenfalls  ist,  wie  Kelynack 
betont,  eine  primäre  und  isolirt^  Affection  des  Appendix  ausserordentlich 
selten,  wenn  sie  überhaupt  vorkonnnt.  Und  klinisch  nehmen  die  Fälle 
von  Appendixtuberculose  insofern  eine  eigenartige  Stellung  ein,  als  sie 
wohl  zuweilen  eine  Perforation  und  diffuse  Peritonitis  erzeugen,  aber  nur 
ganz  ausnahmsweise  das  Bild  einer  auf  die  Fossa  iliaca  dextra  beschränkten 
Entzündung,  Gewöhnlich  gehen  die  Züge  der  Perityphlitis  in  dem  Sym- 
ptomencomplex  einer,  meist  chronisch  verlaufenden,  diflfusen  Peritonitis 
unter. 

Auch  T  y  |)  h  u  8  g  e  s  c  li  w  ü  r  e  können  sich  im  Wurmfortsatz  localisiren 
imd  gelegentlich  Perforation  mit  acut  verlaufender  Peritonitis  veranlassen. 
Ueber  die  Häufigkeit  dieses  Ereignisses  gehen  die  Angaben  wieder  weit 
auseinander;  während  z.  B.  He  sc  hl  147o  angibt,  stellt  Fitz  unter 
ilen  Darmperforationen  beim  Typhus  überhaupt  nur  37o  vom  Appendix 
ausgehende  zusammen.  Das  gewöhnliche  Bild  der  Perityphlitis  wird  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  den  Abdominaltyphus  kaum  je  beobachtet, 
höchstens  dann,  wenn  es  sich  indirect  entwickelt  hätte,  nachdem  eine 
typhöse  Narbe  im  Appendix  sich  gebildet  hatte  und  nun  die  oben 
geschilderte  Vorgangsreihe  sich  abspielt. 

Dagegen  haben  die  letzten  Jahre  mehrere  Fälle  gebracht,  in  denen 
die  Aktino mykose  eine  vollständig  wie  eine  Perityphlitis  sich  dar- 
stellende und  als  diese  von  erfahrenen  Aerzten  diagnosticirte  Erkrankung 
hervorgerufen  hatte.  Ob  dieselbe  hier  immer  gerade  vom  Appendix  ihren 
Ausgang  genommen  hatte,  lässt  sich  allerdings  nicht  für  alle  Fälle  fest- 
stellen: aber  Beobachtungen  mit  Section,  wie  eine  von  Eansome  (bei 
Kelynack  mitgetheilt),  stellen  diese  Möglichkeit  ausser  Zweifel. 

Eine  kurze  Berücksichtigung  erfordern  noch  einige  Verhältnisse. 
welchen  man  ehedem  und  theilweise  bis  jetzt  Wichtigkeit  beimaß,  die 
aber  directe  Beziehungen  zu  der  uns  beschäftigenden  charakteristischen 
Erkrankungsform  nicht  besitzen. 

Dass  eine  Erkältung  die  Perityphlitis  hervorgerufen  habe,  wird 
zwar  von  den  Patienten  zuweilen  angegeben ;  streng  bewiesen  ist  es  nicht. 

Traumen  werden  mitunter  als  Ursache  angeschuldigt,  seien  es 
starke  Körperanstrengungen  und  Erschütterungen  im  Allgemeinen,  oder 
Aue  Gewalt,  welche  direct  die  Ileocöcalgegend  traf.  Möglich  ist  und 
BS  ereignet  sich  bisweilen,  dass  die  Perforation  oder  Kuptur  eines  schon 
längst  erkrankten  Appendix  dadurch  beschleunigt  wird,  aber  hier  hat 
doch  das  Trauma  die  eigentliche  Krankheit  nicht  veranlasst.  Möglich  ist 
auch,  dass  gelegentlich  einmal  ein  diese  Gegend  direct  trelTendes  Trauma 
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bei  bis  dahin  gesundem  Wurmfortsatz  ein  ähnliches  Krankheitsbild 
schafft.  Aber  dieses  hat  im  Wesen  nichts  mit  der  echten  Skolikoiditis 
und  Perityphlitis  gemein,  sondern  ißt  nur  ein  circumscripter  peritonitischer 
Abscess,  der  seiner  Veranlassung  nach  ebensogut  an  jeder  anderen  Stf-Ue 
im  Peritonealsack  sich  entwickeln  könnte  und  pathogenetisch  nicht  das 
Mindeste  mit  der  speciellen  Anatomie  dieser  Eegion,  insbesondere  nicht 
mit  dem  Wurmfortsatz  zu  thun  hat. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte  man  früher  und  zum 
Theil  noch  gegenwärtig  dem  Verhalten  der  Darmthätigkeit,  als 
vermeintlich  ätiologisch  bedeutungsvoll  für  die  Perityplditis.  Xanientlicli 
die  Stuhlverstopfung  spielte  eine  grosse  Eolle;  umgekehrt,  wenngleich  in 
viel  geringerem  Grade,  auch  die  Diarrhoe.  In  demselben  Sinne  wurde 
ein  Einfluss  des  Eegime,  der  allgemeinen  Eniährungsweise  überhaupt, 
angenommen.  Mit  letzterem  hat  man  sogar  die  angeblich  grössere  Häufig- 
keit der  Perityphlitis  bei  den  Bewohnern  der  nordamerikanischen  Union 
und  den  Engländern  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht.  Wir 
bekennen,  nach  unserer  Kenntniss  der  Literatur  von  der  thatsächlichen 
Richtigkeit  dieser  angefblichen  Häufigkeit  noch  keineswegs  überzeugt  zn 
sein;  die  betreffenden  Angaben  sind  vorläufig  noch  allzu  unbestimmt 

Wir  kommen  alsbald  nochmals  bei  der  sogenannten  Typhlitis  stt-r- 
coralis  auf  die  Darmthätigkeit  zurück,  bemerken  aber  schon  hier.  das.s 
wir  ihr  in  l^ebereinstimmung  mit  mehreren  Beobachtern  der  Gegenwart 
eine  klare  Beziehung  derselben  zur  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
nicht  zuerkennen  können.  Es  mag  sein,  dass  die  Abänderung  dersnlben 
in  dieser  oder  jener  Richtung  hier  und  da  einmal  von  Einfiuss  ist  am 
das  Eintreten  kleiner  Fäcalmengen  in  den  Wurmfortsatz  und  so  zum 
indirecten  ätiologischen  Factor  wird.  Aber  auf  Gnmd  meiner  eigenen 
Beobachtungen  muss  ich  bestätigen,  was  Reg.  Fitz,  Fowler  u.  A. 
aussprechen,  dass  nur  bei  einem  geringen  Bruchtheil  der  Fälle  vorher- 
gegangene Obstipation  und  noch  seltener  Diarrhoe  bestand.  Die  meiMten 
Kranken  behaupten,  innner  regelmässige  Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben. 
Obstipation  wie  Diarrhoe  sind  nicht  nur  aus  der  directen  Aetiologie  der 
Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zu  streichen,  sondern  kommen  auch  kaum 
als  wesentliche  Hilfsursacheu  in  Betra(*ht.  — 

Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  der  Fälle  zu  gedenken,  in  denen  unter 
(lern  bekannten  klinischen  Bilde  der  Perityphlitis  ein  entzündlicher  Proce?« 
in  der  Fossa  iliaca  dextra  verläuft,  welcher  nicht  vom  Wurmfortsatz 
seinen  Ausgang  nimmt.  Im  Gegensatz  zu  den  früher  herrschend«) 
Anschauungen  sind  sie  in  Wirklichkeit  so  selten,  dass  einzelne  Autoren 
gegenwärtig  sogar  dieses  pathogenetische  Verhältniss  gänzlich  bezweifehi 
Sie  deuten  die  thatsächlich  vorkommenden  Fälle  von  Perforation  des 
Cöcum   mit  Perityphlitis   in   der  Weise,   dass  die  Perforation  auch  durch 
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ein  Audringen  des  Abscesses  gegen  das  Cöeum  von  aussen  her,  durch 
eine  von  der  Serosa  gegen  die  Mueosa  vorsehreitende  Zerstörung  zu  Stande 
gekommen  sein  könne.  Dass  Sekhes  sich  ereignet,  ist  zweifellos.  Aber 
die  gänzliche  Negirung  einer  vom  Cöcum  aiisgeheiiden,  sozusagen  typhli- 
tischen  Perityphlitis  entspricht  doch  nicht  ganz  den  Thatsaehen.  Auch 
in  der  actuellsten  Gegenwart,  unter  dem  Drucke  der  heute  zur  Geltung 
gelangten  Auffassungen,  muss  vor  Allem  die  nüchterne  Beobachtung  zu 
Worte  kommen.  Und  sie  zeigt  ohne  Zweifel,  dass  es,  allerdings  in  ver- 
schwindender Minorität  jener  überwältigenden  Mehrzahl  gegenüber,  Fälle 
giebt,  in  denen  das  klinische  und  anatomische  Bild  der  Perityphlitis  be- 
steht und  das  Typhlon  selbst  erkrankt,  der  Wurmfortsatz  aber  ganz 
normal  ist. 

Soweit  also  haben  sich  die  Ansichten  verändert,  dass  man  heute 
fast  gezwungen  ist,  die  Existenz  einer  Primäraflfection  des  Cöcum  selbst 
für  einzelne  Fälle  zu  vertheidigen.  Da  sich  aber  diese  Wendung  erst  in 
den  allerletzten  Jahren  vollzogen  hat  und  mehrere  angesehene  Aerzte 
auch  heute  noch  an  dem  häufigen  Vorkommen  einer  Primärerkrankung 
des  Typhlon  selbst  als  Ausgangspunkt  für  die  Perityphlitiden  festhalten, 
müssen  wir  etwas  näher  auf  diese  Frage  eingehen. 

Soeben  wurde  gesagt,  dass  es  vereinzelte  Fälle  giebt,  in  denen  eine 
Erkrankung  des  Cöcum,  bei  ganz  intactem  Appendix,  zur  Perityphlitis 
führt.  Wie  die  Sectionen  zeigen,  handelt  es  sich  in  ihnen  fast  ausnahms- 
los um  ulceröse  Läsion  des  Blinddarms.  Mitunter  sind  diese 
Geschwüre  specitischen  Ursprungs  (Tuberculose,  sehr  selten  Typhus),  in 
der  grösseren  Hälfte  Decubitalulcerationen  (s.  S.  162  und  183)  bei 
bestehender  Darmstenosirung,  oder  auch  ohne  letztere  bei  hartnäckiger 
Obstipation.  Diese  Fälle  bieten  aber  nichts  Eigenartiges,  für  den  Blind- 
darm Charakteristisches.  Sie  stellen  die  gleichen  peritonitischen  Entzün- 
dungsvorgänge dar,  wie  man  sie  infolge  von  Enterostenosen  und  lang- 
dauernden Koprostasen  mit  consecutiven  Decubitalgeschwüren  auch  an 
anderen  Stellen  des  Darmkanals  zuweilen  beobachtet.  Und  es  ist  bloss 
eine  Zufälligkeit,  bedingt  durch  die  anatomische  gleiche  Loealisirung  der 
Entzündung  in  der  Fossa  iliaca  dextra^  dass  hier  dasselbe  klinische  Bild 
erscheint,  wie  bei  der  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes. 

Die  eigentliche  Streitfrage  drehte  sich  danim,  ob,  wie  iiamentHch 
nach  dem  Vorgange  von  Puchelt  und  Albers  die  Vorstellung  sich 
festgesetzt  hatte,  eine  einfache  Entzündung  des  Blinddanns  selbst,  auch 
ohne  ulceröse  Perforation,  das  Krankheitsbild  der  Perityphlitis  veranlassen 
könne.  Als  Erreger  dieser  Entzündung  sah  man  hauptsächlich  und  vor 
Allem  eine  Kothstaiumg  an  —  daher  die  Bezeichnung  Typhlitis  Ster- 
eo ralis.  Diese  Frage  der  Typhlitis  stercoralis  ist  keineswegs  eine  müssig 
theoretische,   sondern   einschneidend   wichtig  auch  für  die  Praxis.    Denn 
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die  Vorstellung  der  ursächlichen  Kothstauung  ist  auch   für  die  TlhTaiii,. 
maßgebend  gewesen. 

Eingangs  dieses  Abschnittes  sind  bereits  die  Gründe  augefüliri 
worden,  welche  zwingend  dartlnm.  dass  in  den  all^nneisten  Fällni  von 
Perityphlitis  der  Processus  vermiforinis  und  nicht  das  Oöcum  den  Aiis- 
gangspunct  bildet:  die  Resultate  der  Xekropsien,  und  noch  mAw  din. 
jenigen  der  Biopsien,  wie  sie  durch  die  chirurgischen  Eingi'iffe  gewuiiiiHi 
sind.  Auch  der  Einwand,  dass  nur  die  schweren  Fälle  durch  Ap|ieiulii- 
erkrankung,  die  leichten  ohne  Opemtion  geheiUen  jedoch  <hirch  Tvphlitis 
stercoralis  hervorgerufen  seien,  wird  durch  die  vielfach  ausgeführt«*!!  Friili- 
operationen  auch  bei  leichten  Fällen  entkräftet.  Die  Annahme  der  i»riiiiaMi 
ursächlichen  Ty phlitis  stercoralis  beruht  eben  auf  Speculation,  auf  Schlfisvn. 
die  aus  vieldeutigen  klinischen  Symptomen  gezogen  wurden;  die  i»riiiiärH 
Skolikoiditis  dagegen  ist  durch  die  Thatsachen  constatirt. 

Wir  könnten  hiermit  diese  Frage  verlassen;  indessen  mit  Rflcksicln 
auf  die  während  eines  so  langen  Zeitraumes  festgehaltene  Annahme  dn* 
primären  Typhlitis  stercorahs  sollen  noch  kurz  einige  der  Gründe  hmlhn 
werden,  welche,  abgeselien  von  den  Thatsachen  der  Autopsien  in  vivo  h 
mortuo,  gegen  diese  Annahme  sprechen.  Mehrere  Autoren,  nanientlkli 
Sahli  und  Talamon,  haben  dieselben  bereits  klar  formulirt. 

Wenn  wirklich  die  Kothansammlung  im  Cöcum  die  Perityjdiliti> 
hervorriefe,  warum  sieht  man  dann  diese  Entzündungsform  kaum  je  odt-r 
eigentlich  nie  in  der  Umgebung  des  S  romanum,  in  welcliem  doch  uii»re. 
mein  viel  stärker  und  häufiger  eine  Fäcalanhäufung  stattfuidet?  Wanim 
wird  nur  in  einem  kleinen  Bnichtheil  der  Fälle  von  Perityphlitis  wirklicli 
habituelle  Obstipation  von  den  Patienten  angegeben,  in  der  Mehrzahl  alw 
nicht?  Denn  die  mit  dem  Einsetzen  der  Perityphlitis  selbst  erst  begiimt^nd» 
Stuhlverhaltung  kann  man  doch  nicht  im  Ernst  als  Beweis  ins  Feld 
führen;  sie  ist  ein  Symptom,  aber  nicht  die  Ursaclie  der  Krankheit.  Wanim 
kommt  sie  bei  Männern  häufiger  vor  als  bei  Frauen,  während  do<*h  letzten 
durchschnittlich  mehr  an  Obstipation  leiden?  Die  Antwort  auf  alle  di*-*» 
Fragen  lautet  ungünstig  für  den  supponirt^n  typhlitisclien  UrspHui?. 

Besonders  haben  auch  die  Scheingründe,  welche  man  aus  der  kliniwIiHi 
Geschichte  entnahm,  zur  Unterstützung  der  so  lange  festgelialtenen  irrigen 
Annahme  beitragen  müssen.  Man  löste  aus  der  Reihe  der  Fälle  eine  Onipp»- 
mit  einem  bestimmten  Krankheitsbild  heraus,  die  bei  leichterem  Verlaut 
häufig  den  Ausgang  in  Genesung  nahm,  und  legte  dieser  den  Urspning 
von  der  Typlilitis  stercoralis  unter;  für  die  schwereren  nahm  man  die 
Entstehung  vom  Wurmfortsatz  (Perforation  desselben)  an.  Beweitje  flir 
die  Richtigkeit  dieser  Eintheilung  fehlten.  Erst  die  Operationen  des  letzte« 
Decennium   haben  durch  die  directe  Beobachtung   Aufklänmg  gel)raeht. 
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aber  dahin  lautend,  dass  jene  anscheinend  leichten  Fälle  ebenso  durch 
Appendixerkrankung  hervorgerufen  werden,  wie  die  schweren. 

Auch  den  vielbesprochenen  sogenannten  „Kothpfropf"  sah  man  als 
Beweis  für  die  Existenz  der  Typhlitis  stercoralis  an.  Man  fand  in  der 
Ileocöcalgegend  eine  geschwulstähnliche  Resistenz,  hörte,  dass  die  Patienten 
fiber  Obstipation  klagten  (d.  h.  während  des  bestehenden  Entzündungs- 
proc^sses),  nahm  wahr,  dass  dieser  Tumor  mit  eintretender  Besserung 
oder  vielleicht  gar  noch  früher  auf  ein  Eccoproticum  sich  verkleinerte,  und 
schloss  nun,  jener  Tumor  sei  eine  Kothansammlung,  und  diese  habe  durch 
Reizung  die  Cöcalwand  und  weiterhin  die  äussere  Umgebung  in  Ent- 
zündung versetzt.  Es  kann  zugegeben  werden,  dass  zuweilen  der  Tumor 
theilweise  oder  flben^iegend  aus  fäcalem  CöCÄlinhalt  gebildet  wird,  und 
gelegentlich  auch  bereits  vor  der  entzündlichen  Erkrankung  dagewesen 
sei.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs  bewiesen,  dass  er  die  wirkliche 
L'r Sache  der  ganzen  Erkrankung  ist.  Noch  viel  weniger  ist  für  die 
allermeisten  Fälle  der  Einwand  zu  beseitigen,  dass  die  Kothansammlung 
sich  erst  während  der  Entzündung  selbst,  aus  später  darzulegenden  Gründen, 
jy:ebildet  habe.  Und  am  allerwenigsten  ist  bewiesen,  dass  der  Tumor  in 
einem  auch  nur  erheblichen  Bruchtheil  der  Fälle  aus  Darminhalt  besteht, 
wirklich  ein  Kothpfropf  sei.  Vielmehr  ist  es  heute  sicher,  dass  es  sich 
zu  allermeist  um  einen  entzündlichen  Tumor  handelt,  der  das  Product 
und  der  anatomische  Ausdruck  der  Perityphlitis,  nicht  jedoch  ihre  Ursache 
ist.  Kurz,  Alles  drängt  zu  dem  Resultat,  dass  die  Vorsteihmg  der  ein- 
fachen, nicht  ulcerösen  Typhlitis  stercoralis  als  Ursache  der  Perityphlitis 
fallen  müsse. 

Nur  ganz  vereinzelte  Fälle  existiren  in  der  Literatur,  in  welchen  der 
liang  der  Ereignisse  der  so  lange  festgehaltenen  Vorstellung  anscheinend 
^'Utsprach;  doch  bei  eindringlicher  Kritik  schrumpft  auch  diese  Zahl  der 
heute  noch  hierher  gerechneten  Beobachtungen  auf  ein  Minimum  zu- 
sammen. Als  Illustration  erwähnen  wir  die  gut  beobachteten  Kranken- 
t^e.schichten  von  Lennander,  der  unter  74  wegen  diagnosticirter  Peri- 
typhlitis Operirten  vier  aufführt,  in  denen  der  Processus  vermiformis 
nicht  den  Ausgang  bildete.  Aber  in  zweien  dieser  Fälle  handelte  es  sich 
nur  um  das  täuschende,  scheinbare  Bild  einer  Perityphlitis,  diese  selbst 
HTistirte  gar  nicht;  in  dem  einen  bestand  vielmehr  eine  acute  diffuse  Peri- 
tonitis, höchst  wahrscheinlich,  wie  sich  nachher  herausstellte,  im  Verlaufe 
eines  Abdominaltyphus  aufgetreten,  in  dem  zweiten  eine  in  der  Fossa 
iliaca  dextra  gelegene  Intumescenz,  welche  dem  zusammengeballten  Netz 
angehörte,  combinirt  mit  einem  kleinen  rechtsseitigen  Ovarialcystom.  Im 
dritten  Fall,  ein  löjähriges  Mädchen  mit  der  anscheinenden  Diagnose 
„Perityphlitis"  betreflfend,  fand  sich  bei  der  Operation  der  Wurmfortsatz  ganz 
normal,  aber  andererseits  auch  kein  sicherer  Anhaltspunct  für  den  Ausn 
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gangspunct  des  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Perityplüitis  abweichenden 
Zustandes,  indem  Verwachsungen  bis  zur  Plexura  coli  hei»tica  hinauf 
sich  erstreckten.  Man  dachte  an  Tuberculose  und  Aktinomyko.se;  für  eiiw- 
primäre  sogenannte  einfache  Typhlitis  stercoralis  lässt  sich  auch  aus  diesem 
Fall  kein  Beweis  entnehmen.  Ebensowenig  dünkt  uns  der  vierte  Fall  üIht- 
zeugend,  obwohl  er  noch  am  ehesten  die  Annahme  einer  einfachen  Ster- 
coraltyphlitis  zulässt.  Er  betrifft  einen  jungen  Mann,  der  seit  sechs  Jahren 
an  Verstopfung  und  zuletzt  während  l*/*  Jahren  an  wiederholten  Anfillf-n 
anscheinend  von  „Blinddarmentzündung"  gelitten  hatte.  Die  endlich  aus- 
geführte Laparotomie  ergab,  dass  ein  Wurmfortsatz  überhaupt  fehlte;  von 
dem  bekannten  anatomischen  Bilde  der  Perityphlitis  war  auch  nichts  da. 
wohl  aber  zog  von  der  Vorderseite  des  Darms,  an  der  Grenze  zwisehni 
Colon  ascendens  und  Cöcum,  eine  4  Cm.  breite  Adhärenz  zur  Bauchwand. 
Diese  wurde  durchschnitten,  und  Patient  genas  vollständig.  Man  kann, 
wie  gesagt,  zugeben,  dass  diese  Adhäsion  vielleicht  durch  eine  KuiirostÄst- 
angeregt  war,  obwohl  damit  noch  keineswegs  gesagt  ist,  dass  eine  ana- 
tomische Typhlitis  stercoralis  bestand  (vgl.  S.  269,  wo  Virchows  dies- 
bezügliche Ansicht  wiedergegeben  ist). 

Ueber  eigene  Beobachtungen,  in  denen  das  klinische  Bild  der  Peri- 
typhlitis unzweideutig  und  unwiderleglich  auf  eine  nicht  ulceröse  Ty|ihlitis 
stercoralis  bezogen  werden  müsste,  gebieten  wir  nicht;  vor  einer  strengen 
Kritik  halten  die  meisten  in  der  Literatur  als  solche  verzeichneten  Fälle 
nicht  Stand.  So  ist,  um  noch  ein  Beispiel  zu  nennen,  ein  von  Souiien- 
burg  beobachteter,  von  ihm,  aber  unter  allen  Vorbehalten,  als  „circum- 
scripte  Entzündung  eines  Theiles  der  Cöcalwand"  gedeuteter  Fall  nach 
dem  Autor  selbst  so  unklar,  dass  er  nicht  verwerthet  werden  kann.  &» 
beschreibt  neuerdings  Lop  einen  Fall  von  „typhlite  suppuree  sans  lesion 
de  Tappendice",  in  welchem  es  sich  nach  Ausweis  der  Operation  um  eine 
gangränöse  Perforation  des  Cöcum  handelte,  ganz  unaufgeklärten  Ursi)ruDjsrs. 
da  nach  dem  Tode  keine  Section  gemacht  wurde.  Meusser  berichtet 
ganz  neuerdings  zwei  Fälle  aus  der  Klinik  Eieders,  die  aber  auch  so 
sehr  von  dem  gewöhnlichen  Verlaufsschema  der  typhlitischen  Perityphlitis 
abweichen,  dass  sie  als  Beweise  schwerlich  benützt  werden  können.  Tnd 
so  gelangen  wir  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Möglichkeit  einer  ein- 
fachen Stercoraltyphlitis  als  Ursache  der  Perityphlitis  nicht 
durchaus  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  dies  aber  that- 
sächlich  mindestens  ausserordentlich  selten  ist. 

Einen  zuverlässigen  Anhalt  für  die  Beurtlieiiung  mancher  Puucte 
namentlich  der  Aetiologie  und  Prognose  scheint  mir  die  nachfolgende 
Tabelle  zu  gewähren,  welche  aus  den  vorurtheilslosen  Berichten  des 
Pathologischen  Instituts  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  aus  den 
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hren  1870 — 1896  zusammengestellt  ist  und  sich  auf  44.940  Sectionen 
tzieht.  Ich  gebe  dieselbe  ohne  Bemerkung;  ihre  einzelnen  Daten  lassen 
;h  an  den  betreflFenden  Stellen  des  Textes  leicht  unterbringen. 

ihl  der  Sectionen  insgesammt  in  den  Jahren  1870 — 1896 :  44.940. 

^        von  Skolikoiditis,  Peri-  und  Paratyphlitis :       148  =  0'3%. 

Männer 107  (72-3%), 

Weiber 41  (27-7  %). 

1  Alter  von  1—9  Jahren:  2  Fälle,    Im  Alter  von  40—49  Jahren :  18  Fälle. 
r.       .  10—19     .     43     ,         „      „       „    50—59      „  4 

20—29     „     49     .         .„„    60-69      .  5 

„  30-39     .     24     „         „      n       .    70-79      ,  1  FalL 

ohne  Altersangabe:  2  Fälle. 

Angaben  über  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  in  129  Fällen, 

davon  mit  Perforation „  124 

ohne  Perforation „  5 

keine  Angaben  über  den  Wurmfortsatz  „  19 

Angaben  über  Kothsteine 42  Fällen*) 

„            .     diffuse  Peritonitis „  107       „ 

r,  „     Combination   mit  AflFectionen  des 

Genitale „  6      „ 

Angaben  über  GenitalaflFectionen  allein  (klin.  Peri- 
typhlitis)     „  3      r 

Klinische  Diagnose  hatte  Perityphlitis  gelautet,  während  sich  bei  der 
ction  fand: 

Strictura  tuberculosa  coeci in  2  Fällen, 

Pyosalpynx ^  1  Fall, 

Metrolymphangioitis ,.  1 

Pfortaderthrombose r  1 

Typhus  abdominalis 2  Fällen, 

Caries  vertebrae  cum  abscessu „  1  Fall, 

Septicaemia  ex  tonsillitide  abscedentc.    r  1     » 

Sectionsbefund   war  Perityphlitis,  während  die  klinische  Diagnose 
lautet  hatte: 

Incarceratio  interna in  3  Fällen, 

Ileus „  1  Fall, 

Tumor  adnexoruni ^  1     „ 

Perforatio  ulceris  rotundi  ventriculi . . .  „  1     „ 

Tuberculosis  peritonei  (et  pulmonum)  .  .  1     ,, 

0  Sonstige  Fremdkörper  in  2  Fällen. 
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Zusammenstellung  der  Fälle  nach  den  Jahren: 

1870 1  Fall,  1879 3  Fälle,  1888 14  Fälle. 

1871 1     „  1880 2     „  1889 11    , 

1872 7  Fälle,  1881 1  Fall,  1890 8 

1873 4     „  1882 3  Fälle,  1891 8 

1874 6     „  1883 2     „  1892 10 

1875 1  Fall,  1884 2     „  1893 8    , 

1876 3  Fälle,  1885 6     .  1894 10    , 

1877 2      „  1886 6     „  1895 10. 

1878 1  Fall,  1887 4     .  1896 14    . 

Pathologische  Anatomie. 

Den  klinischen  Bildern  der  in  der  Fossa  iliaea  deitra  localisirten 
Entzündungen  liegen  verschiedene  anatomische  Veränderungen  zu  Grund»'. 
Dementsprechend  hat  man  mancherlei  anatomische  Gruppirungen  und 
sogenannte  Formen  aufgestellt,  wobei  je  nach  der  Auffassung  des  Autors 
wechselnde  Gesichtspunete  maßgebend  waren.  Eine  einfache  Beschreibun«: 
der  thatsächlich  vorkommenden  Verändenmgen  erscheint  uns  das  Zw»?ck- 
mässigste.  So  schmiegt  sich  die  Darstellung  der  Wirklichkeit  am  besten 
an,  während  sie  bei  jedem  Versuch  des  Systemisirens  ins  Gedränge  geräth. 

Vorher  jedoch  sei  nochmals  und  ausdrücklich  bemerkt,  dass  dit- 
sogenannten  Obliterationen  des  Wurmfortsatzes  in  ihrer  Mehrzahl  hier 
nicht  in  Frage  kommen.  Unseres  Erachtens  lehren  die  oben  envähnteu 
Forschungen  von  Ribbert  und  Zuckerkandl  durchaus  überzeugend, 
dass  sie  mit  entzündlichen  Processen  nichts  zu  thun  haben,  nicht  als 
deren  Endergebnisse,  sondern  als  physiologische  Involutiousvorgäage 
aufzufassen  sind.  Durch  die  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  finden 
auch  wohl  die  Angaben  einiger  Autoren  über  ungemeine  Häufigkeit 
pathologischer  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  überhaupt,  wie  sie  sich  bei 
den  Sectionen  verschiedenster  Leichen  ergaben,  eine  Erklärung.  So  fand 
Toft  (nach  Matterstock  citirt)  unter  300  Leichen  ungefähr  bei  jeder 
dritten  Person  zwischen  dem  20.  und  70.  Jahre  den  Appendix  leidend  oder  die 
Spuren  einer  abgelaufenen  Entzündung  tragend;  Tüngel  (nach  Matter- 
stock) fand  eine  ähnliche  Häufigkeit;  Kraussold  gar  nennt  die  Ziffern 
von  Toft  eher  noch  zu  niedrig.  Andere  Beobachter  wieder,  so  Ranschopf, 
Kelynack,  Sonnenburg,  finden  diese  Zahlen  zu  hoch  gegrifi*en. 

Behufs  grösserer  rebersichtlichkeit   sollen    bei    der   folgenden  Dv- 
Stellung  zuerst  die  am  Appendix  selbst,  zunächst  ganz  ohne  Berücksichtignn? 
des  Peritoneum,   danach   die  an   seinem  Peritoneum   und  in  der  niheren 
Tnigebung,    endlich   die    als   weitere   Folgezustände    sich    vollziehenden 
anatomischen  Vorgänge  und  Veränderungen  geschildert  werden. 
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Veräuderungeu  am  Wurmfortsatz  selbst.  Die  chirurgischen 
Frohoperationen  haben  gelehrt,  was  man  früher,  wo  nur  Sectionen,  also 
die  Ausgänge  der  schwersten  Fälle,  Aufschluss  gaben,  nicht  wusste :  dass 
es  eine  einfache  Entzündung  des  Wurmfortsatzes,  eine  Skolikoiditis  simplex, 
giebt.  Sie  kann  zuweilen  als  solche,  d.  h.  ohne  schwere  Mitbetheiligung  der 
Nachbarschaft,  beharren,  zuweilen  die  alleinige  anatomische  Grundlage  der 
im  concreten  Falle  bestehenden  klinischen  Erscheinungen  abgeben.  Sie 
bildet  aber  auch  in  den  allermeisten  Fällen  den  anatomischen  Ausgangs- 
punct  und  den  ersten  Beginn  für  die  weiteren  Veränderungen,  welche 
unter  dem  Namen  der  Perityphlitiden  zusammengefasst  werden. 

Bei  der  Skolikoiditis  simplex  ist  nur  die  Wand  des  Organs,  zu- 
weilen sogar  ohne  Betheiligung  seiner  Serosa,  ja  anfänglich  nur,  wie  die 
rntersuchung  an  nebenbei  (gelegentlich  von  Tjaparotomien  aus  anderen  Ur- 
sachen) amputirten  Appendices  lehrt,  die  Schleimhaut  betroflfen. 

Und  es  ist  deshalb  nicht  unzutreffend,  von  einer  Skolikoiditis 
catarrhalis  („Endoappendicitis"  mancher  Autoren)  zu  sprechen.  Bei  der 
acuten  Form  ist  die  Mucosa  des  Wurmfortsatzes  geröthet,  geschwollen, 
in  sein  Lumen  hinein  findet  eine  stärkere  Secretion  statt.  Die  Submucosa 
ist  ebenfalls  injicirt  mid  mit  Kundzellen  durchsetzt.  Der  FoUikelapparat 
zeigt  eine  deutliche  Schwellung.  Dass,  wie  Talamon  zu  meinen  scheint, 
bei  jeder  Skolikoiditis  stets  die  ganze  Darmwand  in  allen  ihren  Schichten, 
auch  die  Muscularis,  theilnimmt,  halten  wir  nicht  für  zutreffend.  Siegel 
herichtet  über  Fälle,  in  denen  an  dem  exstirpirten  Appendix  makro-  wie 
mikroskopisch  nur  die  Zeichen  eines  Katarrhs  sich  fanden  und  wo  doch  der 
Appendix  infolge  von  Ausdehnung  jahrelang  der  Sitz  heftigster  Schmerzen 
gewesen  war.  Andererseits  ist  es  richtig,  dass  bei  der  Skolikoiditis  simplex 
L'hronica  sehr  oft  eine  Hypertrophie  der  Musculatur  sich  findet.  Da  eine 
solche  bei  dem  gewöhnlichen  chronischen  Darmkatarrh  wenigstens  nicht 
lie  Regel  ist,  so  müssen  hier  Besonderheiten  bestehen.  Dieselben  liegen 
inseres  Erachtens  hauptsächlich  darin,  dass  bei  den  meisten  Fällen  von 
Skolikoiditis  Stenosirungen  im  Lumen,  zum  mindesten  Inhaltsretentionen 
eintreten,  welche  dann  nach  der  Analogie  der  Darmstenosen  Arbeitshyper- 
trophie der  Musculatur  veranlassen. 

Infolge  der  entzündlichen  Hyperämie  und  Schwellung  wird  der 
Appendix  verdickt,  steifer,  starrer.  In  seineni  Lumen  findet  sieh  dicklicher. 
grauer  oder  gelblicher  Inhalt,  Schleim,  Wandsecret;  daneben  zuweilen 
Fäcalstoflfe,  bald  flüssig  weich,  bald  bis  zur  Consistenz  kleiner  Kothsteine. 
Oft  entstehen  Gefässrupturen,  die  Mucosa  zeigt  Ekchymosen,  der  Inhalt  im 
Lumen  blntröthliche  Färbung.  Gar  nicht  selten  kommt  es  auch  in  diesen 
Fällen  zu  leichten  oberflächlichen  Substanzverlusten  der  Schleimhaut 
fErosionsgeschwüren). 

Nothnagel,  ErkntDkangeii  des  Darms  and  des  Peritoneam.  41 
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Alle  diese  Veränderungen  können  sieh  bei  acutem  Verlaufe  zurfick- 
hilden;  wie  es  dem  klinischen  Verhaken  nach  scheint,  kommt  eine  voll- 
ständige Ausheilung  der  Skolikoiditis  vor.  Die  Möglichkeit  derselben  dfirfi«' 
davon  abhängen,  dass  die  Entzündungserreger  (die  Bakterien)  und  & 
Entzündungsproducte  freien  Ausweg  in  das  Cöcum  finden,  die  EntlH^rung 
des  Inhalts  in  dieses  nicht  durch  Knickungen  oder  durch  Schwellung  der 
Schleimhaut  an  irgend  einem  Puncte  verlegt  wird. 

Sehr  häufig  jedoch,  ja  wohl  in  der  Mehrzahl,  tritt  keine  vollstän- 
dige Eückbildung  ein,  der  Process  mmmt  vielmehr  einen  anderen  Verlauf 
oder  Ausgang,  die  sich  in  folgenden  anatomischen  Veränderungen  aus- 
drücken. 

Zuweilen  triflft  man  Wurmfortsätze,  die  nur  die  Zeichen  eines  ein- 
fachen chronischen  Katarrhs  bieten,  mit  schiefriggrauer  Schleimhaut.  Hier 
können  Muscularis  und  Submucosa  histologisch  sich  ganz  normal  verhalten, 
und  nur  in  der  Mucosa  findet  man  reichlich  Rundzellenanhäufung  oder 
Biudegewebsverdichtung,  mitunter  auch  Ansammlung  von  BlutpiginenL 
Wir  haben  diese  Zeichen  chronischen  Katarrhs  als  ganz  zufaUigen  Neben- 
befund  erhoben  bei  Personen,  bei  denen  im  Leben  —  angebhch  wenig- 
stens —  keine  ausgesprochenen  Zeichen  von  Skolikoiditis  und  Peritypliliti» 
bestanden  hatten,  die  Serosa  und  der  Mesoappendix  ganz  normal  waren,  im 
Lumen  des  Appendix  kein  Kothstein,  keine  Verengerung,  sein  Lauf  gerade 
gestreckt,  ohne  Knickung  oder  Adhäsion.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  eine  selbständige  Skolikoiditis  shnplei 
handelt,  die  acut  begonnen  und  einen  chronischen  Ausgang  genommen 
hatte,  oder  ob  nicht  vielmehr  um  einen  von  vornherein  chronisch  ver- 
laufenden Katarrh,  der  auch  nicht  selbständig  auftrat,  sondern  nur  aLi 
Theilersclieinimg  vom  Cöcum  aus  auf  den  Wurmfortsatz  sich  fortgepflanit 
hatte.  Wir  möchten  für  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  die  letztere  Auffassung 
für  die  richtigere  halten. 

Anderemale  führt  die  chronisch   gewordene  Skolikoiditis,  wenn  sie 
mit  ulceröser  Zerstörung  der  Schleimhaut  (katarrhalische   oder  Erosionü- 
(Teschwüre)  einherging,  zu  einem  Folgezustand,  der  an  sich  als  ungemein 
günstiger  Ausgang  zu  bezeichnen  ist,  ebenso  wie  die  physiologische  Invo- 
lution. Da  kommt  es  nämlich  zu  einer  Obliteration  des  Lumen,  die  Schleim- 
haut mit  Drüsen  und  Follikeln  schwindet,  und   der  ganze  Wunnfortsatz 
wird  in  ein  derbes,  solides,  strangartiges  Gebilde  umgewandelt,  von  ganx 
gleichmässiger  Dicke   oder  mit  emzelnen  knotigen  Auftreibungen.    Man 
findet  ihn  dann  meist  in  mehr  oder  weniger  dicke  chronisch-peritonitiscie 
Bindegewebsmassen  staiT  eingebettet.  Es  bedarf  kaum  eines  ausdrücklichen 
Hinweises,   wie   diese  wirklich   entzündliche   Obliteration   und  Ver- 
ödung des  Wurmfortsatzes  wohl  zu  unterscheiden  ist  von  den  physio- 
logischen Livolutionsvorgängen  mit  schliesslicher  Obliteration. 
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In  wieder  anderer  Art  gestaltet  sich  der  Ausgang  in  einer  sehr 
kleinen  Eeihe  von  Fällen,  die  unter  der  Bezeichnung  Hydrops  Pro- 
cessus vermiformis  bekannt  sind.  Hier  bildet  sich  eine  umschriebene 
Versohl iessung  im  Lumen,  zumeist  wohl  durch  innere  Narbenbildung  nach 
einer  Skolikoiditis  catarrhalis  ulcerosa  (mit  und  ohne  Koprolithen),  zu- 
weilen aber  auch  durch  vollständige  Abknickung  oder  Constriction  des 
Wurmfortsatzes  infolge  von  Einwirkungen  auf  die  Aussenfläche,  namentlich 
durch  chronisch-peritonitische  Stränge.  Relativ  häufig  sitzt  die  innere  Narben- 
strictur  in  der  Nähe  des  cöcalen  Einganges,  doch  auch  an  jeder  anderen 
beliebigen  Stelle  der  Länge;  letzteres  gilt  ebenso  für  die  äusseren  Con- 
strictionen  und  Abknickungen.  Nicht  immer  ist  die  Narbenverschliessung 
absolut,  ausnahmsweise  findet  sich  noch  eine  minimale  Communication 
^egen  den  cöcalen  Abschnitt  hin.  Bildet  sich  die  Obturation  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  Inhalt  fehlt,  namentlich  keine  virulenten  Mikroben  da 
sind,  dann  kommt  es  zu  keiner  Eiterung.  Das  abgeschnürte  Stück  erfährt 
sogar  keineswegs  immer  eine  cystische  Erweiterung.  Dieselbe  tritt  dann 
nicht  ein,  wenn  entweder,  bei  erhaltener  Schleimhaut,  das  Secret  aus  dem 
Appendixlumen  in  normaler  Weise  wieder  resorbirt  wird,  oder  auch  wenn 
in  dem  abgeschnürten  Stück  die  Schleimhaut  zerstört  ist  und  nicht  mehr 
zu  secemiren  vermag.  Oft  abe^  ist  die  Secretion  stärker  als  die  Resorption; 
dann  konnut  es  zu  einer  Ansammlung  der  Drüsensecrete  und  zu  cysti- 
scher Er\veiterung  des  Appendix.  Durch  den  Druck  vollzieht  sich  eine 
illmähliche  Atrophie  der  Schleimhaut,  dagegen  nimmt  das  Bindegewebe 
des  in  eine  Retentionscyste  umgewandelten  Appendixabsclmittes  zu.  Diese 
Cysten  haben  ganz  wechselnde  Grössen,  von  der  einer  Kirsche  bis  zu 
Faustgrösse;  ja  Guttmann  sah  eine  solche  von  14  Cm.  in  der  Längs- 
achse und  21  Cm.  im  grössten  Umfang.  Ihr  Inhalt  kann  zäh-gallertig 
oder  wässerig-schleimig  sein.  Oft  ist  er  serös,  weiss  oder  gelblich-wässerig, 
und  eben  von  dieser  Beschaflfenheit  stannnt  die  Bezeichnung  Hydrops 
Processus  vermiformis.  Je  nac*h  dem  Sitze  der  Occlusion  erscheint  die 
Geschwulst  gestielt,  oder  dem  Cöcum  einfach  anhängend,  oder  mit  einer 
obliterirten  Spitze  am  distalen  Ende  versehen. 

Oben  bereits  sagten  wir,  dass  eine  Rückbildung  der  einfachen  Skoliko- 
iditis sehr  oft  verhindert  wird,  wenn  eine  Secretstauung  eintritt,  der  Ab- 
fluss  der  Entzündungserreger  und  Producte  in  das  Cöcum  erschwert  oder 
unmöglich  ist. 

Verschiedene  Verhältnisse  können  diese  Secretstauung  in  dem  ent- 
zündeten Appendix  herbeiführen.  Wenn  die  Muscularis  an  dem  entzünd- 
lichen Process  betheiligt  und  dadurch  in  ihrer  Function  beeinträchtigt 
wird,  entfällt  die  Expulsionskraft  für  den  Inhalt.  Anderemale  bewirken 
äussere  mechanische  Verhältnisse  die  Retention:  Krümmung,  Knickung, 
abnorme  Lagenmg  und  Fixation   des  Organs.    Auch  bildet  die  Schleim- 
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hautschwellung  selbst  und  die  Gerlach' sehe  Klappe  ein  Hiuderni.ss  für  diV 
Entleerung.  Das  stauende  Secret  seinerseits  trägt  dann  wieder  in  zwei- 
facher Weise  zur  Schliessung  des  verderblichen  Kreises  bei:  durch  deü 
mechanischen  Druck  auf  die  Wand,  und  durch  die  Herstellung  eines 
guten  Nährbodens  für  die  Entwicklung  der  Bakterien. 

Die  jetzt  entstehenden  anatomischen  Veränderungen  gestalten  m'cL 
folgendermaßen : 

Ein  solcher  Processus  vermiformis  wird,  namentlich  bei  protrahirteui 
oder  vielfach  recidivirendem  Verlauf,  schliesslich  bedeutend  verdickt,  bb 
zur  Stärke  eines  kleinen  Fingers  und  selbst  noch  mehr.    Seine  Gestalt 
ist  selten  gerade  gestreckt,  meist  an  irgend  einer  Stelle  des  VerlaulVs 
gekrümmt,   gebogen,   geknickt;   oder   er   trägt   Einziehungen   und  Ein- 
schnürungen.   Beinahe  ausnahmslos,  allerdings   in   wechselnder  Stärke. 
Ausdehnung,   Beschaffenheit,   finden  sich  die  nachher  zu  besprechenden 
peritonitischen  Veränderungen  an  der  Serosa.  Die  Muscularis  ist  zuweilen 
ziemlich  unverändert,  meist  jedoch  verdickt,  zum  Theil  infolge  entzünd- 
licher Durchtränkung,  zum  Theil  durch  wirkliche  Hypertrophie.   LefzterH 
ist  als   eine  Activitätshypertrophie  aufzufassen,    bedingt  durch  die  ver- 
mehrte Arbeitsleistung  wegen  des  bestehenden  Abflusshindernisses  (rer- 
gleiche  das  Capitel  über  Darmstenosirung).    Die  Submucosa  ist  verdickt. 
zuweilen  von  faserigem  Bindegewebe  erfüllt,  von  erweiterten  Lymph-  und 
Blutgefässen  durchzogen,  letztere  öfters  mit  verdickten  Wandungen  und 
verengtem  Lumen,  durch  Thrombenbildung  ganz  verschlossen.  Die  Schleim- 
haut ist  geröthet,  geschwollen,  gelockert,  oft  mit  Häraorrhagien  durch- 
setzt; sehr  häufig  aber  'fehlt  sie  an  einzelnen  Stellen,   auch  ohne  dass 
Kothsteine  vorhanden  sind,  d.  h.  es  bestehen  hier  Schleimhaut^rosioneu 
und  Ulcerationen,  eine,  zwei,  öfters  in  reichlicher  Anzahl.    Im  Lumen 
selbst  ist  schleimig-eitriger,  oder  rein  eitriger,  oder  blutig-eitriger,  selbst 
missfarbiger,  stinkender  Inhalt.    Diese  Formen  kann  man  als  Skoliko- 
iditis suppurativa  bezeichnen. 

Finden  sich  Knickungen  oder  andere  stenosirende  Verhältnisse,  so 
bietet  in  der  dahinter  gelegenen  Partie  die  Sehleimhaut  in  solchen  Fällen 
schwere  Veränderungen.  Existiren,  wie  es  vorkommt,  zwei  Stenosirungen. 
so  kann  die  cöcalwärts  befindliche  Partie  des  Cöcum  relativ  unverändert 
sein,  die  mittlere  die  soeben  geschilderten  Veränderungen  zeigen,  und  die 
periphere  auch  erweitert  sein,  aber  gelegentlich  nur  katarrhalisches  Secret 
enthalten,  und  im  Gegensatz  zur  mittleren  ziemlich  blasse  Schleimhiut 
haben,  sich  also  mehr  dem  Bilde  des  Hydrops  proeessus  vermiformi'i 
nähern. 

Die  Fälle  der  soeben  beschriebenen  Art,  d.  h.  mit  Eiterbildung  im 
Appendix,  führen  zu  dem  als  Empyema  proeessus  vermiformis  be- 
schriebenen Zustand  hinüber,  das  allerdings  relativ  selten  vor  die  Augen 
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commt,  weil  es  entweder  früher  berstet  oder,  in  der  gegenwärtigen  Aera, 
>perirt  wird,  ehe  es  überhaupt  zur  Entwicklung  gelangt.  Wie  beim 
Hydrops  des  Processus  vermiformis  handelt  es  sich  auch  beim  Empyem 
mi  einen  abgeschlossenen  Sack,  der  durch  die  Wand  des  Processus  selbst 
rebildet  wird,  aber  nicht  schleimigen  oder  serösen,  sondern  eitrigen  Inhalt 
ührt.  Sein  Umfang  wechselt,  doch  werden  nie  so  grosse  Maße  erreicht 
wie  beim  Hydrops,  weil  das  Empyem  früher  spontan  oder  künstlich  zur 
Eröffnung  kommt.  Es  nimmt  wechselnd  die  ganze  Länge  des  Wurmfort- 
satzes oder  nur  einen  begrenzten  Abschnitt  ein.  Wird  das  Empyem  nicht 
lünstlich  entleert,  so  kommt  es  wohl  ausnahmslos  zur  eitrigen  üsur  der 
W^and  und  Perforation,  auch  ohne  dass  ein  Kothstein  vorhanden  ist.  Wie 
ange  Zeit  bis  zur  Entwicklung  eines  Empyems  überhaupt  vergeht,  lässt 
iich  nicht  bestimmen;  nur  im  Allgemeinen  kann  gesagt  werden,  dass 
'inige  sehr  stürmisch  verlaufen,  andere  sehr  langsam.  Maßgebend  dafür 
st  wohl  die  Beschaffenheit,  die  Virulenz  der  Bakterienarten.  Eelativ  oft 
'ntw^ickelt  sich  das  Empyem,  und  zwar  unter  sehr  schleppendem  Verlauf, 
•ei  tuberculöser  Skolikoiditis. 

Endlich  ist  noch  eine  Verlaufsform  der  Skolikoiditis  zu  nennen,  die  be- 
leutungsvollste,  weil  sie  die  gefahrbringendste  und  oft  zugleich  die  rapideste 
st.  Sie  wird  durch  den  Eintritt  ulceröser  und  gangränöser  Zerstörung  der 
ippendixwand  charakterisirt  (Skolikoiditis  ulcerosa  et  gangraenosa). 

In  der  bisherigen  Darstellung  ist  schon  wiederholt  das  Vorkommen 
ilceröser  Vorgänge  im  Appendix  berührt  worden.  Zugleich  geht  aus  der- 
selben hervor,  dass  solche  Substanzverluste,  namentlich  wenn  sie  ober- 
lächliche  katan-halische  Geschwüre  sind,  oft  genug  jedoch  auch  die  durch 
vothsteiue  veranlassten  Decubitalgeschwüre  entweder  ganz  ausheilen 
önnen,  oder  häufig  nur  zu  solchen  Consequenzeu  führen,  die  zunächst 
ienigst«:*ns  auf  den  Appendix  selbst  beschränkt  bleiben  (V^erödung,  Narben- 
dldimg  mit  consecutivem  Hydrops  oder  Empyem).  Nun  gibt  es  aber  Fälle 
—  sie  sind  die  klinisch  wichtigsten  und  zugleich  häufigsten  —  in  denen 
lie  Ulceration  oder  auch  ein  gangi'änöses  Absterben  der  Appendixwand 
mr  vollständigen  Zerstörung  und.  von  sehr  seltenen  Ausnahmen  ab- 
resehen,  Continuitätstrennung  führt.  Dies  ist  die  vielbesprochene  Per- 
oration  des  Wurmfortsatzes,  die  sogenannte  Skolikoiditis  perforativa. 

Je  nach  dem  verschiedenen  Entstehungsmodus  der  Perforation  ^ist 
las  anatomische  Verhalten  des  Wurmfortsatzes  etwas  verschieden;  am 
harakteristischsten  ist  das  Bild,  wenn  er  in  acutem  Anlauf  nekrobiotisch 
lerforirt  wurde  oder  gangränescirte.  Das  Organ  ist  dann  meist  starr,  be- 
leutend  verdickt.  Aussen  —  von  dem  Verhalten  des  Peritoneum  wird 
päter  die  Bede  sein  —  ist  es  intensiv  geröthet,  aber  nicht  durchwegs 
leiclmiässig.  Bald  an  der  Spitze  oder  nahe  derselben,  bald  an  der  proximalen 
artie  oder  in  der  Mitte,   bald  ein  ganzes  Dritttheil  oder  die  Hälfte  ein- 
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nehmend,  bald  an  einer  oder  mehreren  beliebigen  Stellen,  präsentirt  su-h 
eine  schwärzliche,  grünlich-schwärzliche  oder  auch  gelblich-weisse  Ver- 
färbung, oder  auch  beide  nebeneinander,  so  dass,  zusammen  mit  dem  innist 
vorherrschenden  rothen  Grundton,  an  dem  bei  der  Operation  frisch  m- 
nommenen  Organ  ein  eindrucksvolles  Farbenspiel  sich  ))ietet.  Au  m^r 
Stelle  zeigt  sich  dann  die  Continuität  unterbrochen,  findet  sich  eineOf^ffmmL', 
durch  welche  man  in  das  Innere  gelangt.  Die  Perforation  kann  ^'anz 
klein,  zuweilen  kaum  sichtbar  sein,  oder  sie  kann  |auch  Vs — 1  ^'»"-  im 
Durchmesser  betragen,  sehr  selten  noch  mehr.  Bald  ist  sie  rundhch,  \M 
unregelmässig.  Gelegentlich  bestehen  zw^ei  oder  gar  noch  mehr  Perforaiioiis- 
öfl&iungen.  In  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  ist  die  Wand  nicht  rotli. 
sondern  missfarbig,  schwärzlich  gangränös  oder  gelblich  nekrotisch.  AWun 
es  sich  um  Perforation  durch  einen  Kothstein  handelt,  fühlt  mau  «Ihu- 
selben  zuweilen  noch  in  ihr  stecken,  oder  er  liegt  noch  im  AjipHidix- 
kanal,  oder  er  ist  schon  an  die  Aussenseite  gelangt  und  liegt  in  d<^ui  Hin- 
gebenden Abscess.  Keineswegs  jedoch  entspricht  die  Perforationsstelle  odt-r 
Demarcationslinie  stets  genau  der  Lagenmgsstätte  des  Steines  im  Apin^u- 
dixkanal,  oft  genug  ist  erstere  von  letzterer  entfernt,  d.  h.  der  St^-iu  lie.Ln 
oft  oberhalb  oder  unterhalb  der  Durchbruchsstelle.  Nach  dem  Aufschneiden 
zeigt  sich  die  Appendixwand  verdickt,  morsch,  öfters  mit  kleinen  ein- 
gelagerten Eiterherden.  Die  Schleimhaut  bietet  ähnliche  Farbenverändenuiireii 
wie  die  Aussenseite  des  Organs:  zuweilen  ist  die  gelbliche  nekrotisdin 
Beschaffenheit  so  vorherrschend,  dass  man  früher  von  einer  DiphtherlH 
des  Wurmfortsatzes  unter  solchen  Umständen  gesprochen  hat.  Der  Inliali 
des  Appendix  kann  ganz  entleert  sein  durch  die  Perforationsöffnung.  (hW 
es  findet  sich  noch  solcher,  meist  als  tlbelriech^nder  dick»T  Eiter. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Wurmfortsatz,  und  dann  zumeist  in 
ausserordentlich  stürmischem  Verlauf,  innerhalb  24 — 48  Stunden,  in  seiner 
Gesammtheit  abstirbt.  In  diesen  Fällen  wird  dann  das  ganze  (leliildn 
durch  die  Gangrän  amputirt  und  findet  sich  als  schnuitzig  grünlielier 
oder  schwärzlicher  Lappen  in  dem  umgebenden  Abscess.  Bei  circiilaM 
Nekrose  kann  die  Demarcationslinie  auch  an  einer  beliebigen  anderen 
Stelle  sich  bilden,  und  auf  diese  Art  das  letzte  Dritttheil,  die  Hälfte,  al»- 
gesetzt  werden.  Ein  sehr  merkwürdiges  Verhalten  berichtet  Fowler:  Bh 
einem  18jährigen  Patienten  sieben  Tage  nach  einem  von  den  gewOlni- 
liehen  Symptomen  begleiteten  Anfall  von  Skolikoiditis  das  Bild  diffiN-r 
Peritonitis.  Xaeh  der  Laparotomie  zeigte  sich  der  Best  des  Ap|)endix  als 
wurmartige  Röhre,  die  ausschliesslich  aus  der  nuikösen  Lage  des  Orgaii:^ 
bestand.  Diese  war  nicht  perforirt,  obwohl  sich  fast  in  der  Mitte  hu 
ziemlich  harter  Kothstein  befand.  Die  Aussenwände  de.s  Organs  waren 
völlig  verschwunden.  In  der  Peritonealhöhle  reichlich  sero-purulentes 
Exsudat. 
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Be»oii(lerlieiten  begegnen  wir  ausserdem  in  mannichfacher  Art.  Frank- 
fnrter  hebt  hervor,  wie  bei  eireurascripter  Gangrän,  wenn  nur  ein  Stück 
der  Wand  zu  Gmnde  geht,  eine  Brücke  das  distale  mit  dem  proximalen 
Theile  des  Appendix  verbindet.  Ganz  eigenartig  ist  eine  von  Koux 
(1.  c.  Fall  XLIX)  mitgetheilte  Beobachtung:  Der  in  peritonitische  Ad- 
häsionen eingebettete  Appendix  war  in  seiner  Mitte  amputirt;  die  beiden 
Hälften  wurden  von  zwei  in  entgegengesetzter  Richtung  verlaufenden 
Arterien  ernährt,  deren  eine  das  normale  im  Mesenteriolum  befindliche 
Geföss,  die  andere  eine  offenbar  neugebildete,  aus  der  Gegend  des  Poupart- 
t5chen  Bandes  in  den  Adhäsionen  verlaufende  Arterie  war. 

Ganz  eigenttiümliche  Verhältnisse  wieder  ergeben  sich,  wenn  die 
Perforation  und  Gangrän  in  einem  Wurmfortsatz  zu  Stande  kommt,  der 
an  irgend  einer  Stelle  seines  Verlaufes  stenosirt  oder  occludirt  ist.  Hier 
kann  die  eine  Partie,  bald  die  proximale,  bald  die  distale,  perforirt  sein 
und  alle  begleitenden  Veränderungen  zeigen,  während  die  andere  ganz 
normal  sein  kann.  So  geschieht  es,  dass  die  Erkrankung  sich  einuial  auf 
die  Spitze,  ein  anderesmal  nur  auf  die  Basis  des  Organs  beschränkt. 
Sonnenburg  skizzirt  einen  sehr  instnictiven  derartig»*n  Fall,  wo  der 
ganz  normale  Appendix  6  Cm.  weit  frei  durch  die  Bauchhöhle  bogen- 
förmig nach  oben  zog,  während  seine  SV«  Cm.  lange  Spitze  in  einen 
Abscess  tauchte,  der  an  der  hinteren  inneren  Wand  des  Colon  sass, 
während  das  Cöcum  selbst  ganz  frei  war.  In  dieser  stark  verdickten  S[)itze 
ies  Appendix  sass  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation,  in  ihm  war  ein 
Concrement. 

Wohin  die  Perforation  erfolgt,  wohin  der  durch  die  Oeflfnung 
mstretende  Inhalt  des  Wurmfortsatzes,  mit  oder  ohne  Kothstein  gelangt, 
wechselt  in  den  einzelnen  Fällen.  Zu  allermeist  tritt  er  in  eine  schon 
rorhandene  peritonitische  Adhäsionsschicht  oder  in  einen  perityphlitischen 
Tumor  ein,  über  welche  nachher  gesprochen  werden  wird.  Erfolgte  die 
Perforation  sehr  rapid,  ehe  solche  schützende  oder  abkapselnde  peritoni- 
iisehe  Processe  sich  entwickelt  hatten,  so  tritt  der  Inhalt  des  Wurmfort-- 
Satzes  in  die  freie  Bauchhöhle  ein.  Vereinzelte  Male  werden  auch  ganz 
ibsonderliche  Durchbrüche  beobachtet,  wenn  der  Apjjendix  vorher  mit 
Einern  anderen  Organ  eine  Verwachsung  eingegangen  war.  Dass  er  in 
las  Cöcum  selbst  erfolgt,  ist  nicht  weiter  auffällig:  aber  Fttrbringer 
sah  einen  ungewöhnlich  langen  Wurmfortsatz  in  das  Duodenum  perforirt: 
Favre  (nach  Sonnenburg  citirt)  erwähnt,  dass  uiau  die  Appendixspitze 
im  Innern  des  Darms  flottirend  gefunden,  in  den  er  seine  Producte  er- 
?08s.  Und  Bossard  beschreibt,  dass  der  Wurmfortsatz  in  die  Blase 
Iiirchgebrochen  war  und  in  dieselbe  einen  Kothstein  entleert  hatte,  welcher 
lann  den  Kern  zu  einem  grossen  Blasenstein  abgab. 
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Wie  kommt  die  Durchbohrung  zu  Stande? 

In  der  Häufigkeitsscala  obenan,  darüber  ist  angesichts  der  That^aclieu 
ein  Zweifel  nicht  möglich,  steht  die  Gegenwart  von  Kothsteinen  (uiund. 
lieh  viel  seltener  von  eingewanderten  Fremdkörpern)  als  vcranlassf-nde 
Ursache  für  die  Perforationen.  Die  Drucknekrose  durch  die  Koprolitheu 
und  die  Bakterienwirkimg  auf  die  Wand  arbeiten  hier  zusammen,  um  dit- 
bald  schneller,  bald  langsamer  vorschreitende,  in  der  Kegel  jedoch  eint 
gewisse  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Zerstörung  der  Wand  zu  bewerk- 
stelligen. Eingedickte  Kothmassen  sind  es  auch  (abgesehen  von  der 
ulcerösen  Zerstörung  der  Wand  durch  typhöse,  tuberculöse  oder  dysente- 
rische Processe),  welche  die  seltenen  Perforationen  des  Cöcum  selbst  her- 
beiführen. Während  man  aber  früher  immer  Kothsteine  als  Ursache  der 
Durchbohinmg  des  Wurmfortsatzes  anschuldigte  und,  wo  man  sie  W\ 
Sectionen  nicht  fand,  meinte,  sie  seien  in  dem  perityphlitischen  Abscevi- 
eiter  aufgelöst  oder  sie  seien  überhaupt  übersehen  worden,  ist  es  heuif 
eine  ebenso  feststehende  Thatsache,  dass  sie  oft  genug  wirkUch  fehlen. 
Statistische  Belege  dafür  sind  überflüssig.  Die  von  Volz  verlangten  ,.zuver- 
lässigen  Beobaditungen",  um  darzuthun,  „dass  eine  Perforation  des  Wunn- 
fortsatzes  aucli  ohne  die  Gegenwart  von  Concrementen  (mit  Ausnahme  in 
durch  tuberculöse  und  typhöse  Geschwnire  bedingten)  zu  Stande  kommen 
könne'*,  liegen  heute  in  reicher  Anzahl  und  beweiskräftiger  Form  vor. 

Der  Gestaltungsgang  der  Vorgänge  lässt  sich  in  diesen,  nicht  durch 
Stehle  bedingten  Perforationen  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen,  die 
Art  der  primären  Affection  des  Appendix  aus  den  vorgeschrittenen  ana- 
tomischen Veränderungen  keineswegs  stets  bestimmt  feststellen. 

Sehr  vereinzelt  führt  ein  wirkliches  sogenanntes  Empyem  des  Wunu- 
Ibrtsatzes  zur  Perforation,  indem  es  berstet.  Der  Vorgang  vollzieht  sich 
hier  natürlich  wie  bei  jedem  anderen  durch  schichtweises  Vorschreiten 
des  eitrigen  Processes  sich  spontan  eröffnenden  Abscesse.  Wie  bei  dnr 
Kothsteinperfomtion  erfordert  die  Zerstörung  auch  hier  meist  eine  gewisse. 
etwas  längere  Zeitdauer. 

Nun  giebt  es  aber  Fälle,  und  dies  sind  die  klinisch  auffälligsten,  in 
denen  der  ganze  Process,  vom  ersten  Beginn  bis  zur  Perforation  und 
Gangrän,  einen  überwältigend  stürmischen  Verlauf  nimmt.  Bald  liandeh 
es  sich  dabei  um  Individuen,  aus  deren  Ananniese  hervorgeht,  dass  friiher 
schon  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bestanden  habe,  ob  einfach  katarrha- 
lischer Natur  oder  ob  in  den  frülieren  Anfällen  schon  mit  eitrigem  Kern,  ist 
oft  immöglich  zu  entscheiden.  Der  Process  hatte  sich,  wenigstens  in  den 
kliuisclion  Erscheinungen,  zurückgebildet:  ein  Kecidiv  nimmt  dann  den 
schnellen  \'erlauf  ))is  zur  Perforation.  Zuweilen  aber  handelt  es  sich  auch  um 
J^ersonen,  die  früher  anscheinend  gesund  gewesen  waren,  und  bei  denen 
sclion  der  i-rste  Anfall  einen  so  verhängnissvollen  Ausgang  nehmen  kann. 
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Zur  Herbeifühnmg  eines  solchen  Effectes  bedarf  es  natürlich  Ije- 
sonderer  Bedingungen.  Die  hauptsächlichste  und  wesentlichste  ist  wohl 
in  der  im  concreten  Fall  besonders  grossen  Vinilenz  der  Bakterien  zu 
suchen.  Diese  veranlasst  direct  Gefässerkrankungen  in  der  Wand,  ins- 
besondere in  der  Submucosa,  eine  Arteriitis  und  Phlebitis  mit  Thromben- 
büdung,  oder  führt  indirect  vermöge  einer  mächtigen  serösen  Durchträn- 
kung und  Infiltration  des  Wandgewebes  mit  Eundzellen  zur  Geföss- 
compression.  Die  Circulationshemmung  ihrerseits  bedingt  dann  weiter 
Emähnmgsstörungen,  die  sich  eben  als  Erweichimg  und  Gangrän  mit 
Perforation  darstellen.  Man  hat  es  hier  mit  analogen  Verhältnissen  zu 
thun,  wie  z.  B.  beim  Erysipelas  der  Haut.  Auch  bei  diesem  ist  es  wesent- 
lich die  verschiedene  Virulenz  der  Erysipelkokken,  welche  einmal  nur 
die  gewöhnliche  entzündliche  Infiltration  der  Haut,  ein  anderesmal  eine 
gangränöse  Zerstönmg  hervomift.  Nur  scheint  letzterer  Ausgang  im 
Wandgewebe  des  Appendix  häufiger  vorzukommen  als  anderswo,  wahr- 
scheinlich wegen  der  geringeren  biologischen  Resistenz  des  Appendix, 
der  im  menschlichen  Organismus  ein  nidimentäres  Gebilde  darstellt. 

Unterstützt  wird  manchmal  die  Entwicklung  der  nekrobiotischen 
Vorgänge,  die  zur  Perforation  und  Gangrän  führen,  durch  anatomische 
Besonderheiten,  z.  B.  wenn  nur  eine  einzige  Arterie  existirt,  die  ohne 
irgend  welche  Verästelung  bis  zur  Spitze  des  Appendix  reicht,  wo  sie 
iu  die  Submucosa  umbiegt.  So  theilt  Fowler  folgende  Beobachtung 
mit:  eine  septische  Thrombose  versperrte  das  Lumen  des  Gelasses  etwa 
am  Ende  des  ersten  Drittels  seines  Laufes  von  der  Spitze  bis  zum  Ursprung 
des  Organs.  Skolikoiditis,  Verstopfung  der  mukösen  Blutgefässe,  capilläre 
Stasis.  nekrobiotische  Verändenmgen  in  der  Mucosa,  Infection  der  Sub- 
umcosa,  Endoarteriitis  und  Thrombose,  dies  alles  ward  schon  innerhalb 
zehn  Stunden  nach  den  ersten  Krankheitssymptomen  beobachtet. 

Schliesslich,  um  Missverständnissen  ausdrücklich  vorzubeugen,  muss 
aber  noch  die  bestimmte  Erfalinmgsthatsache  angeführt  werden,  dass 
selbst  tiefgreifende  Ulcerationen  und  Gangränen  nicht  jedesmal  zur  voll- 
ständigen Perforation  oder  Amputation  des  Organs  führen.  Oder  wohl 
richtiger  muss  man  das  Verhältniss  so  bezeichnen,  dass  schwerste  locale 
Erscheinungen,  oder  Sepsis  und  diffuse  Peritonitis,  in  solchen  Fällen  zur 
Operation  veranlassen  oder  den  Tod  herbeiführen,  ehe  die  Perforation 
Zeit  hatte,  sich  zu  entwickeln.  So  fand  Pozzi  schon  am  zweiten  Tage 
eines  acuten  Anfalls  von  Skolikoiditis  ]m  der  Operation  gangränöse 
Stellen  am  Wurmfortsatz,  und  zwar    ohne  Anwesenheit  von  Kothsteinen. 

Die  vorstehend  beschriebenen  Erkrankungen  des  Wiimifortsatzes 
erlangen  ihre  folgenschwere  Bedeutimg,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich 
und  nicht  immer,  so  doch  ganz  überwiegend  und  in  der  Eegel   durch 
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die  üetheiligung  des  umgebeiideu  und  beua 
auch  des  allgemeinen  Peritoneum.  Dieselbe 
eigentlich  gar  nicht  von  der  Appendixerkrankiing  hi 
im  Interesse  einer  übersichtlicheren  Darstellung  ha 
diese  letitere  xusunmaihingend  bexprochen,  um  jd 
die  peritonltiHchen  Veränderungen  zu  schildern.  W 
diesen  im  Anschluss  an  die  Skolikuiditis,  ihren  gev 
pimct,  gesagt  wird,  gilt  anatomisch  auch  von  de 
welchen  sie  sich  au  wirklich  typhlittHche  Ulceratioi 

Es  giebt  allerdings  einige  seltene  Aiisnahii 
jede  Peritonitis  vermisst,  auch  das  den  Appe 
kleidende  Peritoneum  ganz  trei  findet.  Eine  einlieitl 
diese  Fälle  nicht  zu,  aber  doch  kann  man  f'Or  meli 
miithen  oder  auch  nachweisen,  warum  wohl  die  I 
blieb.  Um  nicht  K|>äter  nochmals  auf  diesen  Pun 
müssen,  möge  er  hier  sofort  erledigt  werden. 

Kclativ  am  liänfigsten  wird  jede  locale  Peril 
es  sieh  um  die  einfachen  Obertläclienkatarrbe  des  A 
chronische  Ponn  oben  skizzirt  ist.  Sie  entsprechen  an 
liehen  echten  Darmkatarrhen,  und  verhalten  sich  i 
lieh  des  Peritoneum,  d.  h.  sie  ai'ficiren  es  nicht. 

Dann  fehlt  mitunter  jede  Läsion  des  umgebeni 
Peritoneum,  wenn  eine  foudroyant  verlaufende  Perf 
z\i  sehr  frühzeitiger  Operation  oder  sehr  schnell  ein 
septische  allgemeine  Infection  Veranla-ssimg  gab.  Hit 
rapiden  Ablauf  des  Ganzen  die  Ursache  der  m 
gegeben. 

Ausserdem  aber  ist  von  mehreren  Beobachten 
dass  gelegentlich  auch  bei  ganz  chronischer  Skoli 
Kothsteinen  und  ohne  solche,  die  Serosa  ganz  glal 
des  Wunnfortsalzes  fehlte.  Die  Bedingungen  für  d 
halten,  deren  Erkenntnis»  nur  durch  die  genaue^ 
bakteriologische  Untersuchung  jedes  derartigen 
ermittelt  wenleii  könnte,  sind  vorderhand  unbekann 

Von  den  soeben  erwälinten  Ausnahmefällen  s 
theiligiing  zunächst  des  den  Appendix  umkleidenden 
regeliniLssige.  die  des  benaclibarten  eine  sehr  häi 
den  verschiedensten  Erkrankungsformen  des  Wurmf 
sich  in  selteneren  Fällen  noch  ein  diffuses  Ergrifft 

Uehnraus  zahlreieli  sind  die  anatomisc 
formen,  in  denen  die  Betlieiligiing  des  Peritoii 
erkrankungen  sieh  darstellt. 
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A  priori  rauss  man  erwarten,  im  Beginn  einer  zum  erstenmal  Auf- 
tretenden Skolikoiditis  simplex  acuta  eine  ganz  frische  entzündliche 
Aflfection  ausschliesslich  auf  den  serösen  Appendixüberzug  beschränkt  zu 
finden,  ohne  alle  Verwachsungen  mit  der  Umgebimg.  Es  ist  uns  nicht 
aus  der  Gasuistik  bekannt,  ob  solche  Befunde  thatsächlich  mitgetheilt 
sind.  Denn  es  wird  kaum  je  am  ersten  oder  zweiten  Krankheitstage  die 
Laparotomie  bei  einem  Individuum  gemacht,  welches  im  allerersten  Anfall 
die  Zeichen  nur  einer  katarrhalischen  Skolikoiditis  bietet.  Operationen 
innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  werden 
nur  bei  gefahrlichen  Symptomen  (diffuse  Peritonitis  und  Sepsis)  vorge- 
nommen. Man  bekommt  daher  am  Lebenden,  wie  natürlich  an  der  Leiche, 
mir  die  Bilder  zu  Gesicht,  welche  den  mehr  oder  weniger  ausgebildeten 
Veränderungen  entsprechen. 

Relativ  beschränkt  sind  zuweilen  die  peritonitischen  Affectiouen. 
welche  man  dann  constatirt,  wenn  nach  einigen  vorhergegangenen 
Kecidiven  bei  Skolikoiditis  simplex  chronica  operirt  wird.  Gewöhnlich 
betheiligen  sieh  allerdings  auch  hier  in  der  Eegel  schon  benachbarte  Theile 
in  mehr  oder  weniger  entwickelter  Weise;  aber  es  kommt  doch  auch 
vor,  dass  die  Peritonitis  dann  ausschliesslich  den  serösen  Ueberzug  des 
Wurmfortsatzes  imd  das  Mesenteriolum  betrifft.  Es  macht  keinen 
wesentlichen  Unterschied  im  anatomischen  Bilde,  ob  der  Befund  an 
der  Leiche  erhoben,  oder  ob  er  dem  Lebenden  entnommen  wird,  und  im 
letzteren  Fall,  ob  die  Operation  im  freien  Intervall  oder  während  eines 
sogenannten  Recidivs  ausgeführt  wird. 

Die  Serosa  des  Appendix  ist  lebhaft  geröthet,  von  stärker  ent- 
wickelten Gefässen  durchzogen,  ebenso  gewöhnlich  das  Mesenteriolum.  Je 
länger  der  Process  bestand,  desto  mehr  werden  sie  beide  verdickt, 
schwiehg,  derb.  Strangartige  Verdickungen  sitzen  im  Mesenteriolum  und 
können  den  Appendix  abknicken.  Das  Mesenteriolum  kann  aber  auch 
ganz  frei,  und  nur  die  Serosa  appendicis  entzündet  sein;  das  Umgekehrte 
ist  sehr  selten.  Oefter  begegnet  es,  dass  nicht  die  ganze  Ausdehnung 
des  Appendixüberzuges  ergriffen  ist,  sondern  nur  der  dritte  oder  halbe 
Theil.  Dabei  kann  der  Appendix  ganz  oder  wenigstens  im  grössten  Theile 
frei  beweglich  sein,  ohne  Verwachsungen  mit  benachbarten  Partien: 
doch  ist  dies  die  Ausnahme. 

Die  Eegel  ist  vielmehr,  dass  schon  nach  kurzem  Bestehen  die 
Peritonitis  von  der  Serosa  appendicis  auf  die  Umkleidung  der  benachbarten 
Theile  weiterkriecht  und  nun  zu  bindegewebigen,  mehr  oder  weniger 
dicken,  derben,  schwieligen  Verwachsungen  führt,  welche  den  Wurmfort- 
satz, in  ganzer  Ausdehnung  oder  zum  Theil,  mit  angrenzenden  Partien 
und  Organen  verlöthen  (Peritonitis  adhaesiva  chronica).  So  entstehen 
bald  schwieUge  Schwarten,  welche  den  Wurmfortsatz  ganz  einhüllen  und 


g52  Skolikoiditls  et  Perityphlitis. 

gegen  den  übrigen  Bauchraum  sozusagen  abkapseln,  bald  nur  eiüzeln^. 
Stränge,  Fäden,  kurze  flächenartige  Adhäsionen,  welche  ihn  an  anderen 
Theilen  befestigen. 

Bei  der  ungemein  wechselnden  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  es  ver- 
ständlich, dass  die  peritonitischen  Verwachsungen  ihn  mit  den  ver- 
schiedensten Partien  in  Verbindung  bringen  können.  Am  häufigstf^n  ist 
er  an  das  Cöcum  geheftet,  danach  auf  die  Fossa  iliaca,  an  Dtinndarm- 
schlingen,  selten  an  das  Colon.  Oft  findet  man  ihn  bei  Frauen  mit  d^m 
rechten  Parametrium  verwachsen  (natürlich  können  die,  meist  mit  Ad- 
häsionsbildungen einhergehenden,  entzündlichen  Erkrankungen  der  rechtji- 
seitigen  Adnexen  ihrerseits  auch  zu  Verwachsungen  mit  dem  an  sich 
gesunden  Wurmfortsatz  führen  —  Foges).  Die  weiterkriechende  IVri- 
tonitis  bringt  dann  auch  noch  andere  Partien  in  adhäsive  Verbindung, 
namentlich  Dünndarmschlingen  miteinander  oder  mit  dem  Cöcum  und  Colon, 
mit  dem  Parametrium.  Oefters  ist  das  Netz  entweder  mit  dem  Appendix 
direct,  oder  doch  mit  dem  Convolut  von  Verwachsungen  verbmideu.  Als 
Seltenheiten  sind  Fälle  anzusehen,  in  denen  der  Wurmfortsatz  an  das 
Kectum,  die  Blase,  das  Duodenum  geheftet  ist. 

Diese  Verwachsungen  haben  eine  verschiedene  Bedeutung.  In  der 
einen  Richtung  bringen  sie  neue  Nachtheile,  schaffen  die  Möglichkeit 
weiterer  schwerer  Folgezustände:  sie  können  Abknickung,  Constriction. 
Incarceration  von  Darmschlingen  veranlassen,  mit  Erschwenmg  der  Darm- 
passage, Stenosen-  und  selbst  Verschliessungasymptomen,  femer  bedingen 
sie  gewisse  Bilder  von  anscheinenden  Perityphlitisrecidiven.  Andererseits 
sind  sie  in  bestimmtem  Sinne  von  Nutzen,  insofern  als  sie  bei  etwa  er- 
folgender Perforation  des  Wurmfortsatzes  eine  Art  Schutzwall  bilden,  den 
directen  Uebertritt  des  Appendixinhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle  aufhalten. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  anatomischen  Veränderungen,  von 
welchen  die  ganze  Lehre  der  Skolikoiditis  und  PerityphUtis  ihren  ersten 
Ausgang  genommen  hat,  die  auch  heute  noch  xat*  sSoxV^v  gemeint  sind, 
wenn  von  Perityphlitis  schlechthin  gesprochen  wird.  Es  sind  dies  die. 
meist  ziemlich  acut  sicli  entwickelnden,  entzündlichen  Anschwellnngen 
um  den  Wurmfortsatz  und,  was  in  den  meisten  Fällen  anatomisch-topo- 
graphische Noth wendigkeit  ist,  zugleich  um  das  Cöcum  herum,  die  alte 
Phlegmone  iliaca,  der  perityphlitische  Tumor  und  Abscess. 

In  der  Kegel,  nachdem  schon  öftere  Attaquen  von  Skolikoiditis 
simplex  vorhergegangen  sind,  zuweilen  gleich  beim  allerersten  AnfiJI. 
I>il(let  sich  um  den  Wurmfortsatz  und  das  Cöcum  eine  grössere  oder 
kleinere,  meist  derbe  solide  Anschwellung.  Welche  anatomischen  Ver- 
hältnisse liegen  derselben  zu  Grunde,  woraus  besteht  sie? 

Die  Seetionen  zusammen  mit  den  klinischen  Beobachtungen  frOh^er 
Zeit  lehren,    dass  zuweilen   der  Tumor  durch  einen  umfänglichen  Eiter- 
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herd,  einen  echten  intraperitonealen  Abscess  gebildet  wird.  Doch  ist 
eine  derartige  Grösse  desselben,  dass  die  Eiteransamralung  als  solche  den 
Hauptantheil  an  der  Geschwulstbildung  trägt,  die  Ausnahme,  und  findet 
sich  nur  bei  vorgeschrittenen  Fällen.  Sehr  oft  handelt  es  sich  vielmehr 
um  Anschwellungen,  die  auch  ohne  Operation  und  ohne  nachweisliche 
Perforation  sich  zurückbilden  und  wieder  versehwinden  können,  deren 
Hauptmasse  wenigstens  also  sicher  nicht  aus  Eiter  besteht.  Um  die  Ent- 
stehung und  Zusammensetzung  dieser  Tumoren  dreht  sich  der  noch  gegen- 
wärtig lebhaft  geführte  Streit  der  Meinungen,  welcher  durch  die  Sectionen 
nicht  erledigt  werden  konnte,  weil  bei  diesen  ja  meist  nur  sehr  vor- 
geschrittene und  an  sich  zweifellose  Endausgänge  zur  Untersuchung 
kommen.  Aber  im  Anfange,  welche  anatomischen  Verhältnisse  sind  es  da. 
die  zur  Bildung  des  perityphlitischen  Tumor  beitragen? 

Die  meisten  Beobachter  sind  darin  einig,  dass  die  alsbald  näher  zu 
schildernde  entzündliche  Infiltration  der  verschiedenen  Theile  den  Haupt- 
beitrag liefert.  Aber  die  weitere,  noch  umstrittene  Frage  ist  dann,  ob, 
wie  besonders  Sahli  mit  grosser  Schärfe  betont  hat,  diese  entzündlichen 
Infiltrationen  immer  oder  nahezu  immer  „einen  eitrigen  Kern"  besitzen, 
welcher  das  ursächliche  Moment  für  die  starke  Schwellung  abgibt,  oder 
ob  es  wirkliche,  nicht  durch  Kothmassen  vorgetäuschte,  Anschwellungen 
giebt,  die  auch  ohne  jede  Eiterung  sich  entwickeln.  Danebenher  spielt 
dann  immer  noch  der  Kothpfropf  eine  gewisse  Bolle.  Vor  der  Erörterung 
dieser  Frage  seien  zunächst  die  verschiedenen  möglichen  und  thatsäch- 
lichen  Verhältnisse  erwähnt,  welche  an  der  Bildung  der  perityphlitischen 
Anschwellung  Antheil  nehmen. 

Obenan  steht  die  entzündliche  Verdickung  der  Gewebe,  vor  Allem  die 
der  Darmwand  selbst  vom  Appendix,  Oöcum  und  etwa  participirenden  Dünn- 
darmschlingen. Dazu  gesellt  sich  dann  die  Verdickung  der  Peritoneal- 
blätter,  fibrinöse  Auflagerung  auf  diesen.  Des  weiteren  in  einzelnen  Fällen 
eine  phlegmonöse  Durchtränkung  der  Fascia  transversa  und  sogar  der 
Bauchmuskeln.  Oftmals  trägt  auch  wesentlich  eine  nicht  unbedeutende 
Verdickung  einer  Netzpartie  zur  Bildung  des  perityphlitischen  Tumor 
bei,  was  namentlich  ßoux  hervorgehoben  hat,  und  auch  v.  Beckling- 
hausen betont  (s.  Frankfurter). 

Sonnenburg  vertheidigt  auf  Grund  seiner  operativen  Erfahrungen 
die  Ansicht,  dass  mitunter  auch  seröse,  respective  serofibrinöse  Exsudate 
an  der  Eesistenzbildung  betheiligt  sind,  allerdings  weniger  bei  dem  eigent- 
lichen perityphUtischen  Tumor,  als  bei  der  Skolikoiditis  simplex,  wo  „die 
oft  ausgedehnten  Dämpfungen,  die  so  rasch  auftreten  und  als  palpable 
Resistenzen  bestehen,  dann  aber  ebenso  schnell  wieder  verschwinden,  auf 
derartige  sero-fibrinöse  Exsudate  zurückzuführen  sind".  Ebenso  nehmen 
Benvers,  Kümmel  u.  A.    abgekapselte    seröse    Exsudate    an.     Die 
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opemtiveii  Erfalirimgen  gestatten  unseres  Erachtens  keinen  Zweifel  an 
ihrem  Vorkommen.  Und  wenn  ihr  entschiedenster  Gegner  Sahli  rufini. 
dass  sie  gar  niemals  den  eigentlichen  perityphlitischen  Tumor  bilden,  oder 
wenigstens  in  der  Hauptsache  bilden,  dtirfte  dies  doch  wohl  nicht  baltbar 
sein  angesichts  z.  B.  einer  Beobachtung  von  Lennander  (1-  <*•  S.  54. 
Beobachtung  8),  wo  bei  einer  acuten  fieberhaften  erstmaligen  Perityphlitis 
am  fünften  Krankheitstage  eine  handflächengrosse  Besistenz  fQhlbar  war. 
Operation :  Peritoneum  sehr  verdickt ;  nach  seiner  Eröffnung  stiess  man 
auf  eine  Höhle,  die  Serum  und  einigen  fibrinösen  Belag  enthielt,  b  ihr 
wurde  auch  der  Processus  vermiformis  gefunden,  der  in  seuiem  peripheren 
Theile  gangränös,  aber  noch  nicht  geborsten  war  und  einen  Kotlistein 
enthielt.    Heilung. 

Endlich  trägt  in  manchen  Fällen  zur  (scheinbaren)  Grösse  des  Tuniür 
die  Ansammlung  von  Fäcalstoffen  im  Cöcum  bei.  Dass  sie  jemals  allein  dt^n 
wirklichen  Tumor  bei  Skolikoiditis  bildet,  ist  eine  Anschauung,  welche 
beim  gegenwärtigen  Stande  unserer  Erfahrungen  nicht  aufrecht  erhakeii 
werden  kann.  Es  kommt  ja  vor,  dass  einmal  die  Verhältnisse  sich  der- 
gestalt combiniren,  dass  eine  Skolikoiditis  simplex,  mit  Beschränkung  anf 
den  Wunnfortsatz,  Schmerzen,  Fieber  veranlasst,  ohne  jede  eigentliche 
stärkere  Affection  in  der  Umgegend;  imd  daneben  besteht  oder  bildet 
sich  Kothansammlung  im  Cöcum.  Dann  aber  kann  man  nicht  sagen,  im 
letztere  den  entztindlichen  Tumor,  der  in  solchem  Falle  gar  nicht  eiistirt. 
bilde;  sie  kann  ihn  höchstens  vortäuschen. 

Dass  „die  Perityphlitis  appendicularis  stercoralis  stets  von  der  Bildung 
eines  Abscesses  begleitet  ist",  hat  bereits  K rafft  ausgesprochen;  dass  die 
circumscripte  Peritonitis  um  den  perforirten  Wurmfortsatz  herum  immer 
eitriger  Natur  sei,  ist  eine  heute  wohl  allgemein  acceptirte  Ansicht. 
Sahli  aber  hat.  wie  bereits  erwähnt,  die  Meinung  vertreten,  dass  der 
eigentliche  perityphlitische  Tumor  immer,  auch  wenn  keine  Perforation 
und  kein  Kothstein  vorhanden  sei,  einen  eitrigen  Kern  habe.  Dies  ist 
dahin  zu  verstehen,  dass  derselbe  in  seiner  Hauptmasse  allerdings  durch 
die  verklebten  Darmschlingen,  fibrinöses  Exsudat,  entzündliche  Verdickung 
der  Gewebe  gebildet  wird,  dass  aber  zu  diesen  entzündlichen  Ve^änd^ 
rungen  allemal  eine  eigentliche  Eitenmg  den  Anstoss  gebe.  Letztere 
muss  dabei  keineswegs  umfänglich  sein.  Sie  kann  es  allerdings  werden 
in  schnellerem  oder  langsamerem  Verlauf,  und  dami  wächst  eben  ein 
grosser  deutlicher,  oft  fluctuirender  Abscess  heran.  Aber  der  peri- 
typhlitische Tumor  des  Beginnes  birgt  öfters  sogar  nur  eine  äusseret 
geringe  Menge  von  Eiter.  Aufrecht  und  Sahli  vergleichen  sehr  treffend 
die  im  Verhältniss  zu  der  zuweilen  minimalen  Eitermenge  oft  auffallende 
Massigk^nt  und  Ausdehnung  des  entzündlichen  Infiltrats  mit  dem  amüogen 
Verhalten  bei  dem  Furunkel.  Der  eitrige  Kern  wird  dabei  entweder  durch 
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Jen  Inhalt  im  Wurmfortsatz  selbst,  dessen  Continuität  noch  unversehrt 
sein  kann,  oder  durch  eine  kleine  Eiterung  in  der  perityi)hlitischen 
Gesehwulst  gebildet. 

Die  Möglichkeit  muss  allerdings  zugegeben  werden,  und  auch  wir 
halten  an  ihr  fest,  dass  ein  perityphlitischer  Tumor  durch  eine  hochgradige 
entzündliche  Gewebsverdiekung  auch  ohne  eigentlichen  eitrigen  Kern  zu 
Stande  kommen  kann.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  auf  das  analoge 
Verhalten  z.  B.  beim  ErAsipelas  verwiesen,  wo  ebenfalls  bedeutende,  oft 
enorme  Hautschwellung  ohne  Spur  von  Eitenmg  besteht,  nur  infolge 
der  serösen  entzündlichen  Durchtränkung  des  Gewebes.  Dennoch  stimmen 
wir,  getrieben  durch  die  Ergebnisse  der  Frühoperationen,  bezüglich  des 
perityphlitischen  Tumor  der  Auffassung  Sahli's,  wenn  auch  nicht  unbe- 
dingt, denn  dazu  fehlt  noch  der  Beweis,  aber  doch  für  die  allermeisten 
Fälle  bei.  Diese  Auffassung  erscheint  zunächst  überraschend,  und  sie 
V>egegnet  auch  vielfachem  Widerspruch.  Als  wichtigster  Einwand  gilt 
die  unzweifelbare  Thatsache,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  selbst  bedeu- 
tt^nder  j)erityphlitischer  Anschwellungen  einer  Spontanheilung  lahig  ist, 
d.  h.  sich  ohne  chirurgische  Intervention  oder  bemerkbare  Perforation 
zurückbildet,  während  wir  doch  gewolmt  sind,  anzunehmen,  dass  eine 
Spontanheilung,  d.  h.  eine  einfache  Rückbildung,  in  der  Kegel  ausge- 
schlossen sei,  wenn  einmal  Eiter  sich  gebildet  hat.  Wie  also  lässt  dieser 
Einwand  sich  widerlegen,  womit  die  Behauptung  des  „eitrigen  Kernes" 
sich  stützen,  wohin  soll  der  als  stets  oder  wenigstens  zu  allermeist  vor- 
handen behauptete  Eiter  gelangen? 

Als  wesentlicher  und  hauptsächlicher  Beweis  ist  die  Thatsache  anzu- 
sehen, dass  wirklich  in  fast  allen  Fällen  von  i)erityphlitischem  Tumor,  auch 
wo  früh  operirt  wurde,  Eiter  sich  fand,  entweder  im  Wurmfortsatz  noch 
eingeschlossen  oder  in  der  entzündlichen  Anschwellung.  Die  kritische 
Durchsicht  der  einzelnen  Krankengeschichten  lehrt,  dass  auf  Grund  der 
heute  herrschenden  therapeutischen  Indicationen  viele  Fälle  operirt  wurden, 
die  andere  Aerzte  noch  nicht  operirt  haben  würden,  Fälle  mit  einem 
Krankheitsbilde,  bei  deren  manchem  nach  sonstigen  Erfahrungen  die 
Möghchkeit  einer  Spontanheilung,  d.  h.  auch  olme  Operation,  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden  kann,  wo  man  also  nach  den  geläufigen  Anschau- 
imgen  keinen  Eiter  annehmen  würde.  Und  die  Operationen  ergaben 
dennoch  auch  bei  diesen  Fällen  Eiter  —  und  das  berechtigt  eben  zu  dem 
Analogieschlüsse,  dass  dann  inuner,  auch  wo  nicht  operirt  wurde,  Eiter 
vorhanden  sei.  Andere  neueste  Autoren  sprechen  sich  in  ähnlichem 
Sinne  aus;  so  bemerkt  Rot t er  aufGnmd  einer  eingehenden  statistischen 
vergleichenden  Betrachtung  diesbezüglich:  „Wenn  man  noch  hinzusetzt: 
.während  des  acuten  Anfalls',  so  muss  ich  Sahli's  Schluss  fttr  richtig 
halten." 
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Die  Frage,  was  aus  dem  Eiter  dieses  purulenteu  Kernes  werde,  muss 
für  die  verschiedenen  Fälle  verschieden  beantwortet  werden.  Die  ein»- 
Möglichkeit,  wie  schliesslich  die  Natur  den  gefahrliehen  Zustand  fibf-r- 
windet,  ist  die  offenkundige  Entleerung  des  Eiters,  sei  es  in  den  Darm 
oder  irgendwo  anders  hin.  Dann  aber  handelt  es  sich  stets  bereits  um 
ausgesprochene  Abscesse  und  gewöhnlich  um  etwas  längere  Dau^^r  des 
Zustandes.  Diese  Fälle  sind  aber  im  Verhältniss  zur  Gesamiutzahl  nur 
wenige,  und  vor  Allem,  um  sie  dreht  sich  bei  ihrer  klaren  Sachlage  & 
Discussion  nicht.  Vielmehr  stehen  die  acuten,  derben,  soliden  peritvpbliti- 
schen  Geschwülste  in  Frage,  die  zuweilen  in  überraschend  kurzer  Zeil 
sich  zurückbilden,  und  für  die  eben  auch  in  der  Eegel  eine  Eiterung  den 
Ausgangsherd  bildet.  Wo  bleibt  hier  der  Eiter?  Sahli  meint,  dass  er 
auch  hier  zu  allermeist  in  den  Darm  entleert  werde,  und  zwar  durch 
eine  Art  Selbstdrainirung  des  Abseesses,  die  meist  durch  den  Wurmfort- 
satz selbst  in  den  Darm  hinein  erfolge.  Es  ist  in  dieser  Hinsicht  zuzu- 
geben, dass  so  kleine  Mengen  Eiter,  wie  die  hier  in  Frage  kommenden, 
in  den  Stuhlentleerungen  sich  vollständig  der  Wahrnehmung  entziehen 
können,  dass  der  negative  Befund  in  diesen  also  nichts  gegen  die  Selbst- 
drainirung beweist.  Es  ist  ferner  die  Möglichkeit  der  letzteren  principiell 
nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Aber  sie  ist  auch  nicht  direct  zu  beweisen. 
und  wir  sind  mit  anderen  Autoren,  z.  B.  Rotter,  der  Meinung,  dass  der 
wesentlich  in  Betracht  kommende  Modus  ein  anderer,  von  Sahli  in 
zweite  Linie  gerückter  sei,  nämlich  die  Resorption  des  Eiters  durch 
das  Peritoneum. 

Dass  Eiter  vom  Peritoneum  aus  durch  Resorption  beseitigt  werden 
kann,  wenn  seine  Menge  gering  und  die  Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen 
Bakterien  nicht  zu  hochgradig  ist,  dass  femer  selbst  etwas  grössere  Eiter- 
mengen, wenn  sie  steril  geworden  sind,  einer  langsamen  Aufsaugung' 
anheimfallen  können,  ist  für  das  Thierexperiment  nicht  zu  leugnen.  Wir 
verweisen  deswegen  auf  das  Capitel  über  Peritonitis.  Aber  auch  die  directen 
Beobachtungen  bei  Perityphlitis  selbst  sprechen  dafür.  So  ist  eine  Reibe  von 
Befunden  an  der  Leiche  und  auch  bei  Operationen  verzeichnet,  welche 
mit  Nothwendigiieit  zur  Annahme  kleiner  ausgeheilter  Eiterherde  drängen, 
wo  man  den  perforirten  Wurmfortsatz  oder  Kothsteine  in  kalkartige  Misse 
oder  schwieliges  Gewebe  eingebettet  fand.  Femer  wird  die  Annahme 
einer  Eiterresorption  durch  die  vielfach  festgestellten  Beobachtungen 
(Renvers  u.  A.)  unterstützt,  in  denen  durch  Aspiration  eine  minimale 
Menge  Eiter  entfernt  wurde  (z.  B.  Rotter  entfernte  eiperimenti 
causa  aus  einem  etwa  hühnereigrossen  Abscess  nur  1  Gem.),  und  wo  doch 
Heilung  eintrat.  Die  Meinung  Sonnenburg' s,  dass  hier  immer  der  Eiter 
zulallig  aus  einem  Empyem  des  Wurmfortsatzes  aspirirt  worden  sei  und 
so  die  Rückbildung  des  entzündlichen  periappendiculären  Oedems  zu  Stande 
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gekommen  sei,  erscheint  unwahrscheinlich  hn  Hinblick  auf  die  relative 
Seltenheit  des  Empyema  processus  venniformis.  Berücksichtigt  man  end- 
lich, wie  minimal  oft  die  durch  eine  vorgenommene  Operation  entleerten 
Eiterraengen  smd,  1  Ccm.,  10  Ccm.,  1  Theelöflfel,  1  Esslöflfel,  2  EsslöflFel,  so 
ist  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Eesorption  des  Eiters  durchaus  vor- 
handen, unter  der  weiteren  gewiss  gerechtfertigten  Annahme,  dass  die 
Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen  Mikroben  eine  geringgradige  ist.  Und 
dergestalt  kann  ein,  namentlich  acuter,  perityphlitischer  Tumor  verschwinden 
und  eine  Heilung  eintreten.  Inwieweit  und  ob  dieselbe  als  eine  vollständige, 
dauernde  zu  betrachten  sei,  werden  wir  noch  weiter  unten  zu  erörtern 
haben. 

Auch  der  Fall  kommt  vor,  dass  bei  perityphlitischen  Tumoren  die 
Rückbildung  eine  unvollständige  ist.  Dann  bleibt  eine  indurirte  schwielige 
Bindegewebsmasse  zurück.  Zuweilen  triflft  man  in  der  derben  starren 
Kapsel,  welche  durch  sie  gebildet  wird,  und  welche  keine  Eesorption  mehr 
gestattet,  noch  nach  langer  Zeit,  selbst  na(*h  Jahren,  mehr  oder  weniger 
eingedickten,  ja  ausnahmsweise  sogar  noch  flüssigen  Eiter  an.  Derselbe 
wurde  hier  nicht  resorbirt,  aber  es  wurde  doch  sein  Eintritt  in  die  Circu- 
lation  durch  die  mächtigen  Schwarten  unmöglich  gemacht  und  dadurch 
seine  Schädlichkeit  für  den  Organismus  aufgehoben. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Verhältnisse  der  soliden  Tumoren  besprochen, 
die  nur  geringe  Mengen  Eiter  bergen,  oder  auch  nur  ein  entzündliches 
Oedeni  um  die  Skolikoiditis  suppurativa  herum  darstellen.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  gestaltet  sich  nun  aber,  wie  oben  bereits  erwähnt,  das  Ver- 
lialten  anders  —  hier  kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Eiterung,  einem 
wirklichen  grösseren  Abscess.  Derselbe  entwickelt  sich  mitunter  sehr 
schnell,  andere  Male  in  etwas  langsamerem  Tempo.  Um  das  Cöcum 
hf-nim  iindet  sich  eine  bald  grössere,  bald  kleinere,  bald  einfache,  bald 
mehrkammerige.  zuweilen  mit  längeren  oder  kürzeren  (längen  weithin  sich 
erstreckende,  durch  mehr  oder  minder  dicke  und  feste  bindegewebige  Lagen, 
oder  missfarbige  pseudomembranöse  Verklebungen  gebildete  Höhle,  die 
zuweilen  ganz  abgeschlossen,  zuweilen  unbestinmit  begrenzt  ist.  In  ihr 
ist  nur  ausnahmsweise  ein  sogenannter  guter  reiner  Eiter;  in  der  Regel 
ist  er  mehr  oder  weniger  putrid,  gräulich-  oder  bräunlich-gelblich,  einem 
diarrhoischen  schleimig-eitrigen  Darminhalt  nicht  unähnlich,  öfters  ganz 
jauchig,  zuweilig  auch  roth-blutig  und  selbst  schwarz  von  Blut.  Mitunter 
ist  der  Abscessinhalt  auch  gashaltig,  entweder  durch  Gasentwicklung  in 
dem  Abscesse  selbst,  oder  vielleicht  auch  durch  Eintritt  von  Darmgasen. 
In  der  Abscesshöhle  liegt  zuweilen  der  abgestossene  Wurmfortsatz  als 
luissfarbiger  Fetzen ;  andere  Male  sieht  man  ihn,  perforirt  oder  gangränös, 
noch  in  seinem  Zusammenhange  mit  dem  Cöcum,  oder  auch  irgendwo 
sonst  adhärent.  Gar  nicht  selten  entdeckt  man  einen  Kothstein  im  Eiter. 
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Die  benachbarten  Gedärme  sind  verklebt,  mit  bindegewebigen,  oder 
eitrigen,  schmierigen  Belägen  bedeckt;  zwisclien  ihnen  öfters  tril)>e  gelbe 
Eiterherde.  Das  Netz  in  der  Regel  ebenfalls  fest  venvaohsen.  Die  Eiterung 
und  Verjauchung  kann  bis  auf  die  Bauchmuskeln  übergreifen. 

Befunde  in  dieser  Art  waren  früher  keine  Seltenheit ;  heute  koiuraeu 
sie  seltener,  bei  ungewöhnlicher  Vernachlässigung  oder  bei  äusserst  rapider 
Entwicklung  des  Processes  zur  Anschauung;  in  der  Regel  wird  gegen- 
wärtig viel  früher  die  operative  Eröffnung  vorgenonmien. 

Bemerkenswerth  ist  endlich  noch,  dass  zuweilen,  namentlich  bei 
etwas  längerem,  sich  selbst  überlassenem  Krankheitsverlauf,  nicht  ein 
einzelner  Abscess  gefunden  wird,  sondern  deren  mehrere.  So  kann  der 
eine  an  der  gewöhnlichen  Stelle  liegen,  der  andere  vor  der  Blase,  hinter 
derselben,  um  die  Niere  u.  dgl.  Wir  berühren  hjennit  bereits  das  nachher 
zu  besprechende  Gebiet  der  fortkriechenden  Entzündungen. 

Die  Lage  der  perityphlitischen  Tumoren  und  Abscesse  ist 
zwar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  insofeme  eine  feste,  als  sie  sieh  in 
der  Fossa  iliaca  dextra  finden.  Aber  schon  in  dieser  selbst  konuuen  mannieh- 
fache  Varietäten  der  Lage  vor,  die  durch  den  Abgang  und  das  Verhältiiiss 
des  Appendix  vom  und  zum  Cöcum  bestimmt  werden.  Dazu  tritt  eint? 
Reihe  freilich  nicht  allzu  häufiger,  aber  klinisch  um  so  bemerkenswertherer 
Fälle,  wo  ursprüngliche  Lagenmgsanomalien  des  Cöcum  und  Appendix 
den  perityphlitischen  Tumor  an  ganz  anderen  als  den  gewohnten,  zuweilen 
an  ganz  üben*aschenden  Oertlichkeiten  auftauchen  lassen.  Und  endlieh 
beeinflusst  noch  das  Weiterkriechen  der  Entzündung  und  Eitenmg  die 
Localisation  und  Ausbreitung  des  Abscesses. 

Man  kann  mehrere  Hauptarten  der  Lage  des  perityphlitisehen 
Tumor  unterscheiden,  die  natürlich  nicht  jedesmal  scharf  zu  trennen  sind. 
Uns  erscheint  —  will  man  überhaupt  solche  Typen  in  grossen  Zügen 
aufstellen,  und  aus  pmktischen  Gründen  ist  dies  nicht  unzweckmässig  — 
als  leitender  G<*sichtspunkt  die  Lagenmg  des  Tumor  im  Verhältniss  zum 
Cöcum  der  nattirgemässeste,  wie  ihn  z.  B.  Sonnenburg  angenommen 
hat.  Dieser  unterscheidet  demgemäss:  die  Lage  a)  nach  vorne  aussen, 
b)  nach  hinten,  c)  nach  innen,  d)  im  kleinen  Becken.  Bei  der  Gruppe  d) 
werden  die  vor  d«nn  Cöcum  gelagerten  Dilnndarmschlingen  verdrangt,  der 
Tumor  erreicht  diu  vordere  Bauchwand,  das  Cöcum  bildet  die  hintere  nnd 
innere,  die  Fossa  iliaca  die  äussere  Wand  des  Abscesses.  In  b)  wird  der 
Abscess  nach  vorn  von  der  hinteren  inneren  Cöcalwand,  nach  hinten  von 
der  hinteren  Bauchwand  begrenzt ;  in  dieser  Gruppe  steigt,  er  oft  ziemlich 
hoch  empor,  bis  in  die  Nierengegend,  und  kann  die  Lumbaigegend  vor- 
wölben. In  der  Gruppe  c)  bilden  das  Cöcum  und  Colon  die  seitliche, 
das  Mesocolon.  verwachsene  Dünndannschlhigen,  zuweilen  die  Blase  die 
innere  und  untere  Begrenzung.  Bei  der  Gruppe  d)  lagert  der  Abscess  im 
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kleinen  Becken,  meist  reehterseits,  zuweilen  nach  links  hinübergreifend; 
öfters  tritt  er  hier  gegen  das  Rectum  zu  abwärts,  zwischen  dieses  und 
Blase  oder  Uterus. 

Die  zuweilen  vorkommenden  Lageanomalien  der  Gedärme,  insbesondere 
die  nicht  allzu  seltenen  des  Cöcum  und  damit  des  Processus  vermiformis, 
können  ungewöhnliche  Lagerungen  des  perityphlitischen  Tumor  bedingen, 
der  auf  diese  Weise  an  ganz  seltsamen  Stellen  in  der  Bauchhöhle  an- 
getroffen wird.  Die  sorgfältigen  Studien  Curschmann's  über  solche 
Lageanomalien  haben  auf  ganz  verschiedene  Möglichkeiten  in  dieser  Hin- 
sicht hingewiesen,  und  er  hat  selbst  einen  Fall  von  perityphlitischem 
Abscess  mitgetheilt,  wo  dicht  an  dem  rechten  Rippenbogen  eine  etwa 
handtellergrosse  derbe,  oberflächlich,  oflfenbar  vor  den  Gedärmen,  gelegene 
und  mit  der  Innenfläche  der  Bauchwand  zusammenhängende,  schmerzhafte 
Gesdnmlst  im  Leben  nachweisbar  war.  Die  Section  ergab  hier  eine  all- 
seitig von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  Verwachsungen  getrennte,  mit 
taciilent  riechendem,  missfarbigem  Eiter  gefüllte  Abscesshöhle.  Im  Grunde 
derselben  findet  sich  der  mit  seiner  Spitze  bis  an  den  Rippenbogen  heran- 
reichende, mit  der  Unterlage  verklebte,  verdickte  Wurmfortsatz,  perforirt, 
einen  Kothstein  enthaltend.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Cöcum  nach  oben 
umgeklappt  vor  dem  Colon  ascendens  lag,  mit  seinem  Blindsack  den  unteren 
Leberrand  berührend.  Ja  es  kann  auf  diese  Weise  der  Wurmfortsatz  direct 
hinter  die  Leber  zu  liegen  kommen,  und  wenn  nun  von  ihm  eine  Ent- 
zündimg ausgeht,  ein  subphrenischer  Abscess  sich  bilden.  Auch  in  der 
Mitte  des  Abdomen,  um  den  Nabel  herum,  kann  so  der  perityphlitische 
Tumor  gelagert  sein.  Verschiedene  Male  hat  man  ihn  in  der  linken  unteren 
Bauchseite,  nach  aussen  vom  Rectus  abdominis  sinister  unterhalb  der  Nabel- 
höhle gefunden. 

Wichtig  für  die  Lage  des  Tumor  ist  auch  die  Länge  des  Wurmfort- 
satzes, die  Richtung,  welche  er  nimmt,  und  eine  etwaige  frühere  Fixirung. 
So  kann  man  den  Tumor  wieder  in  der  Nabelgegend  antreffen,  im  kleinen 
Becken;  die  anatomische  Möglichkeit  besteht,  dass  er  sich  in  der  hnken 
unteren  Bauchseite,  selbst  im  linken  Hypochondrium  entwickle.  Hierher 
gehört  auch  die  wiederholt  gemachte  Erfahrung,  dass  ein  periappendicu- 
lärer  Abscess  in  Bnichsäcken  sich  entwickelt  hatte.  Cöcum  mit  Wurm- 
fortsatz* wird  zuweilen  in  Leistenhernien,  auch  in  linksseitigen,  seltener 
in  Schenkelbrüchen  angetroffen:  und  wenn  in  einem  solchen  Appendix 
zufallig  eine  Entzündung,  mit  oder  ohne  Perforation,  entsteht,  so  kommt 
eben  der  entzündliche  Tumor,  respective  Abscess  in  den  Bruchsack  zu 
liegen.  Sonnen  bürg  führt  auf  diese  Verhältnisse  die  sogenannte  „Ein- 
klemmung" des  Wurmfortsatzes  zurück,  während  Rotter  über  drei  Beob- 
achtungen von  wirklicher  Incarceration  des  Wurmfortsatzes  in  rechtsseitigen 
»Schenkelhemien  berichtet. 
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Eadlich  ist  für  die  schliessliche  topographische  Lagerimg  des  Al>- 
scesses  auch  das  Weiterkriechen  des  entzündlichen  Proe^sses  maßgeben.], 
wodurch  er  öfters  weitab  von  der  Ausgangsstelle,  von  der  Umgebung  d^N 
Processus  vermiformis,  seinen  Weg  nimmt.  Dieses  Fortkrieclien  geht  meisi 
zunächst  vom  retrocöcalen  Bindegewebe  aus.  Und  hier  ist  die  Frage  zu 
berühren,  ob  es  eine  ursprüngUche  Paratyphlitis,  eine  reine  extra- 
peritoneale, vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Entzündung  des  retrocöealrn 
Bindegewebes  giebt,  die  in  diesem  ohne  Betheiligung  des  Peritoneum  ent- 
steht, nach  unseren  landläufigen  Anschauungen  als  Phlegmone  aufzufassfri 
ist  Mit  Eecht  misst  man  heute,  namentlich  von  Seite  der  Chirurgen, 
dieser  Frage  weit  mehr  eine  theoretische  als  praktische  Bedeutung  zu. 
Aber  auch  theoretisch  ist  die  Möglichkeit  einer  primären  Paraty|)liliti> 
überhaupt  eine  ziemlich  geringe.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von 
Bardeleben,  Luschka,  Maurin  u.  A.  ist  das  Cöcum  fast  stets  vollständig 
von  Peritoneum  umkleidet,  und  die  wenigen  thatsächlich  vom  Cöcuui  s^lhi 
ausgehenden  Fälle  von  umgebender  Entzündung  müssen  also  stets  das  Pt-ri- 
toneum  betheiligen,  und  der  Appendix  ist  nur  ausnahmsweise  ganz  extra- 
peritoneal gelegen.  So  bedingen  schon  die  anatomischen  Verhältnisse  fast 
immer  eine  intraperitoneale  Lage  der  Entzündung.  Doch  hat  andererseits 
Körte  experimentell  gezeigt,  dass  auch  bei  ganz  intraperitonealer  Lage 
des  Wurmfortsatzes  die  Entzündung  secundär  sehr  leicht  den  Weg  in  da< 
retrocöcale  Bindegewebe  findet.  Wenn  er  vom  Lumen  des  Organen,  nach 
Durchbohrung  seiner  Wand,  zwischen  den  Blättern  des  MesoappenJii 
eine  FarbstoflFlösung  injicirte,  so  verbreitete  sich  diese  im  Bindegewel^e 
hinter  dem  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  und  konnte  weiterhin  bis  in  das 
perirenale  Bindegewebe  vordringen.  Und  Aufrecht  meint  sogar,  dass  t^ 
sich  bei  der  Perityphlitis  regelmässig  nicht  um  Entzündung  der  Serosa, 
sondern  lediglich  um  eine  echte  Paratyphlitis,  um  Entzündung  des  retro- 
peritonealen  Gewebes  handelt,  vermittelt  durch  das  Mesenterium  des  Wurm- 
fortsatzes. 

Ist  die  eitrige  Entzündung  bis  in  das  retrocöcale  Bindegewebe  gelangt 
so  nehmen  gerade  diese  Fälle  oft  einen  besonders  perniciösen  anatoiuisehen 
Verlauf.  Denn  während  die  gewöhnlichen  perityphlitischen,  d.  h.  die  eigent- 
lich intraperitonealen  Abscesse  oft  durch  Pseudomembranen  gegen  die 
grosse  Peritonealhöhle  abgekapselt  und  dadurch  im  klinischen  Sinne  ei- 
peritonealen  gleichwerthig  werden,  zeigen  jene  retroperitonealen,  para- 
typhlitischen  Eiterungen  eine  bösartige  Neigung  zur  Weiterverbreitung  und 
erreichen  zuweilen  eine  erstaunliche  Ausdehnung. 

Eine  grosse  Strasse  führt  den  Process  hinter  dem  Colon  hinauf.  So 
entstehen  Abscesse  in  der  Lumbaigegend  und  um  die  Niere  herum;  manche 
sogenannte  Paranephritiden  nehmen  offenbar  ihren  Ursprung  von  einer 
Skolikoiditis.    Ferner  subphrenische  Abscesse;   die  Leberobeilfläehe  selbst 
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;aiia  betheiligt  werden.  Die  Eiterung  durchschreitet  öfters  das  Diaphragma, 
ine  eitrige  oder  eitrig-jauchige  Pleuritis  folgt,  oder  bei  vorhandenen  pleu- 
itisehen  Adhäsionen  ein  Durchbruch  direct  in  die  Lunge  und  Bronchien; 
n  letzterem  Falle  hat  man  sogar  Ausheilung  eintreten  gesehen.  Auf- 
echt  beobachtete  den  seltsamen  Fall,  dass  der  Eiter  bis  in  die  Milz- 
regend unter  und  hinter  den  Magen  gelangt  war. 

Andererseits  schreitet  die  Eiterung  nach  abwärts  weiter,  und  kann 
io  über  dem  Poupart'schen  Ligamente  erschemen.  Senkungsabscesse,  bis 
ur  Innenseite  des  Oberschenkels,  bis  in  das  Hüftgelenk  vordringend, 
önnen  vor  dem  Psoas  abwärts  steigen  oder  auch  gegen  die  Wirbelsäule, 
in  wandern. 

Kommen  die  Abscesse,  nach  oben  oder  unten  kriechend,  unter  die 
laut,  so  können  schwere  jauchige  Phlegmonen  von  zuweilen  enormer 
Lusdehnung  in  dieser  imd  in  der  Muskulatur  sich  anschliessen,  die  bis 
um  Schulterblatt  und  zur  Achselhöhle  reichen,  Bauch-,  Brust-,  Rücken-, 
^berschenkelmuskulatur  zerstören,  wie  in  vereinzelten  Beobachtungen 
amentlich  früherer  Zeit  festgestellt  worden  ist. 

Welchen  weiteren  anatomischen  Verlauf  nimmt  der  Ab- 
eess,  falls  er  nicht  in  irgend  einem  Zeitpunkt  künstlich  eröflfnet  wird? 

Oben  bereits  haben  wir  die  Möglichkeit  erwähnt,  dass  er  durch 
lächtige  Schwartenbildung  abgekapselt  und  auf  diese  Weise  für  den 
►rganisnms  unschädlich  gemacht  werden  kann.  Immerhin  ist  dies  ein 
usserst  unzuverlässiger  Abschluss  des  Processes.  Jederzeit  kann,  abgesehen 
on  allen  anderen  ungünstigen  Consequenzen,  wohin  in  erster  Linie  Ver- 
achsungen,  Constrictionen  und  Abknickungen  des  Darms  gehören,  ein 
•isches  Aufflackern  der  Entzündung  eintreten.  Dann  aber  tritt  derselbe 
uch  nur  bei  ganz  wenig  umfänglicher  Eiterung  ein,  bei  einigermaßen 
rösseren  Abscessen  wohl  nie.  Diese  nehmen,  sich  selbst  überlassen,  und 
renn  nicht  früher  der  Tod  durch  Pyämie,  Fieber,  Erschöpfung  erfolgt, 
inen  anderen  anatomischen  Verlauf:  sie  führen  zur  Perforation,  in- 
em  die  eitrige  Einschmelzung  der  bestehenden  peritonitischen  abkapsein- 
en Membranen  und  des  Gewebes  irgend  eines  angrenzenden  Organs 
rfolgt  und  der  Eiter  auf  diese  Weise  den  Weg  aus  der  Abscesshöhle 
eraiis  findet. 

Die  vorstehende  Skizzirung  der  wechselnden  Lage  und  Begrenzung 
es  Abscesses  zeigt  schon,  dass  seine  Eröffnung  nach  ganz  verschiedenen 
üchtungen  und  in  verschiedene  Organe  hinein  erfolgen  kann. 

Die  Perforation  in  den  Darm  steht  in  der  Häufigkeitsscala  unter  den 
ineren  Organen  obenan.  Man  sieht  dann  dasselbe  Bild,  wie  in  allen  ähnlichen 
allen,  wo  die  Darmperforation  von  aussen  nach  innen  erfolgt:  die  grössere 
erstönmg  auf  der  äusseren  Fläche  der  Darmwand,  die  kleinere  in  der 
[ucosa.  Von  allen  Abtheilungen  ist  am  häufigsten  das  Cöcum  selbst  der 
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Sitz  des  Einbnielies,  aus  dem  leicht  ersichtlichen  Grunde,  dass  ihm  der 
Abscess  fast  immer  anliegt.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  diese  Cöcum- 
einbrüche  von  aussen  nach  innen  früher  oftmals  in  umgekehrtem  Sinne 
aufgefasst  und  als  Beweise  für  die  Perforation  aus  dem  Cöcnm  heraus 
genommen  wurden,  dass  sie  also  irrthümlicherweise  die  Lehre  von  dem 
Ausgange  der  Perityphlitiden  von  dem  Cöcum  aus  mussten  stützen  helf^-n. 
Ausser  in  dieses  kann  der  Durchbruch  aber  auch  in  das  Colon  ascendens. 
Ileum,  Eectum  erfolgen,  ja  selbst  den  in  das  Duodenum  hat  man  beolh 
achtet.  Uebrigens  müssen  diese  Durchbrüche  eines  perit}T)hlitischen  Ab- 
seesses  bestimmt  von  dem  seltenen  Vorkommniss  getrennt  werden,  da!>.s 
eine  Perforation  aus  dem  Wurmfortsatz  selbst  direet  in  einen  Darmabschniti 
hinein  erfolgt.  Als  Illustration  für  die  vielgestaltigen  Möglichkeiten,  welcbt? 
bei  der  Perforation  perityphlitischer  Abscesse  in  den  Darm  sich  darbieten 
können,  wählen  \iir  aus  der  neueren  Literatur  einen  von  Grawitz  mit- 
getheilten  Fall:  Kothstein,  eitrig-gangränöse  Zerstörung  des  Wurmfort- 
satzes; Eiterhöhle  innen  und  hinter  dem  Cöcum,  aufwärts  kriechend  ins 
zum  Zwerchfell,  dieses  zehnpfennigstückgross  perforirt  in  den  rechten 
Pleuraraum,  eitrig-puntlente  Pleuritis;  neben  dem  perityphlitischen  Absce>> 
Cöcum  und  Leumschlingen  mehrfach  untereinander  verklebt,  im  Cöcum. 
ebenso  in  den  Dünndannschlingen  mehrere  ziemhch  grosse,  von  der  SeroNa 
gegen  die  Mucosa  zu  kraterförmig  sich  verengende  Perforationen;  endlich 
in  der  Pars  horizontalis  duodeni  drei  bohnengrosse  Löcher,  durch  welche 
eine  Communication  zwischen  der  retroperitonealen  Eiterhöhle  und  dem 
Duodenum  entstanden  ist. 

Relativ  selten  ist  der  Durchbruch  in  die  Blase,  noch  seltener  in  die 
Vagina;  ganz  besondere  Ausnahmen  bildet  die  Perforation  in  die  Utenis- 
höhle  (Langheld),  in  die  Gallenblase  (Sonnenburg).  —  Die  Durch- 
brOche  in  die  Pleurahöhle,  beziehungsweise  in  die  Lunge  und  Bronchien 
wurden  bereits  vorhin  erwähnt. 

Gegenwärtig  recht  selten,  ehedem  viel  häufiger,  werden  Durchbrüche 
durch  die  äussere  Haut  beobachtet,  über  der  Darmbeingrube  selbst  oder 
an  einer  entfernteren  Stelle  der  Bauchwand,  am  Kücken  in  der  Lumbai- 
gegend, am  Oberschenkel.  Die  Oeflfnungen  in  der  Haut,  zuweilen  mehrfach 
vorhanden,  haben,  namentlich  wenn  sie  spontan  entstanden  waren,  meist 
ein  sehr  ungünstiges  Aussehen,  befinden  sich  in  einem  phlegmonösen 
Gewebe  und  fiihren  meist  durch  sinuöse,  gewundene  Kanäle  in  die  Hohl- 
räume, durch  deren  Gestaltung  der  Eiterabfluss  aus  dem  Abscess  sehr 
erschwert  ist. 

Diese  Perforationen,  insbesondere  diejenigen  in  den  Darm  und  durch 
die  Haut,  viel  seltener  die  anderen  Localisationen,  können  zuweilen  zur 
Ausheilung  des  Abscesses  die  Möglichkeit  anbahnen.  Am  ehesten  wird 
dies  der  Fall  sein  bei  den  Darmperforationen.    Allerdings  ist  hier  stets 
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die  andere  Eventualität  aucli  zu  berücksichtigen,  dass  umgekehrt  auch 
tacaler  Darminhalt  in  die  Abscesshöhle  eintreten  und  so  deren  Charakter 
erst  recht  ungünstig  verändert  werden  kann;  und  dass  letzteres  nicht 
jedesmal  geschieht,  wird  wohl  im  concreten  Falle  durch  die  kraterförmig 
von  aussen  gegen  das  Darmlumen  zu  sich  verengende  Configuration  der 
Perforation  vermittelt.  —  Viel  weniger  günstig,  als  man  von  vornherein 
erwarten  sollte,  gestaltet  sich  die  Aussicht  auf  Heilung  bei  dem,  glück- 
licherweise heutzutage  nur  noch  selten  zugelassenen,  spontanen  Durchbruch 
durch  die  Haut.  Dies  wird  verständlich,  wenn  man  die  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  bestehenden  Verhältnisse  in  Betracht  zieht,  wie  sie  z.  B.  Salzer 
schildert:  die  Fisteln  verzweigt,  in  einzelnen  Schichten,  besonders  in  der 
Nähe  der  Darmwand  buchtig,  zu  Abscesshöhlen  erweitert,  stellenweise 
aber  gerade  in  der  Darmwand  sehr  eng,  unter  lappig  unterrninirter  Schleim- 
haut ausmündend. 

Im  Allgemeinen  wird  es  Aufgabe  der  Behandlung  sein,  alle  die 
erwähnten  Perforationen  eher  zu  verhüten  als  zu  begünstigen.  Immerhin 
besteht  bei  ihrem  Eintritt  noch  die  Möglichkeit  einer  sogenannten  Spontan- 
heilung des  Abscesses.  Unbedingt  ungünstig  dagegen  gestaltet  sich  der 
Verlauf  bei  einer  weiteren  Gruppe  von  Perforationen.  Obenan  steht  hier 
diejenige  in  die  freie  Peritonealhöhle.  Mitunter  erfolgt  dieselbe  schon 
bei  noch  wenig  umfänglicher  Grösse  des  perityphlitischen  Abscesses,  wenn 
der  Zerfall  der  fibrinösen  Verklebungen  oder  der  älteren,  den  Eiterherd 
umgebenden  bindegewebigen  Massen  sehr  rasch  vor  sich  geht.  Zuweilen 
aber  tritt  sie  auch  erst  ein,  nachdem  der  retroperitoneal  vorwärts  kriechende 
Process  eine  grössere,  z.  B.  bis  zur  Niere  reichende  Abscesshöhle  ge- 
schaflFen  hat.  Septische,  eitrige  und  eitrig-jauchige  Peritonitis  folgt,  und 
der  tödtliche  Ausgang  ist  wohl  immer  unvermeidlich. 

Endlich  kommt  es  in  einer  Keihe  von  Fällen  zu  einem  (Jebergreifen 
des  Proeesses  auf  die  Blutgefässe,  Arterien  wie  Venen,  Arrosion  von 
deren  Wandungen,  Entzündung  derselben  mit  allen  Folgezuständen.  Bei 
dieser  Gelegenheit  sei  auch  das  Vorkommen  einer  einfachen  Compression 
der  Vena  iliaca  durch  den  Abscesstumor  erwähnt,  die  den  Gefässverschluss 
mit  allen  Consequenzen  (Oedem  der  rechten  unteren  Extremität,  Embolien 
in  die  Lunge  u.  s.  w.)  bedingt. 

Zerstörung  der  Ai*terienwand  mit  tödtlicher  Blutung,  meist  die 
Arteria  iliaca  interna  betreffend,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die 
Literatur  verzeichnet  nur  ganz  vereinzelte  derartige  Fälle. 

Eelativ  häufiger  dagegen  greift  der  Process  auf  die  Venen  über; 
jeder  Beobachter,  welcher  über  ein  grosses  Material  verfügt,  wird  dieses 
Ereigniss  öfters  erlebt  haben.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  auch 
hier  zu  einer  Blutung  durch  Arrosion;  Fowler  beschreibt  einen  solchen 
Fall.  In  der  Eegel  entwickelt  sich  eine  thrombosirende  Phlebitis,  fast  aus- 
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naliraslos  eitriger  septischer  Natur.  Meist  betrifft  dieselbe  zunächst  eine 
kleine  Vene,  sei  es  in  der  Darmwand  oder  im  Mesenterium,  in  der  Begd 
dem  Wurzelgebiet  der  Pfortader  angehörend;  selten  handelt  es  sieh  um 
das  ErgriflFenwerden  direct  eines  Hauptastes  der  Vena  meseraica.  Die 
eitrige  oder  septische  Phlebitis  nimmt  dann  die  bekannten  Verlaufewelsen. 
Die  Thrombosirung  kann  sich  per  contiguitatem  immer  weiter  ausbreiten, 
und  schliesslich  bis  in  den  Pfortaderstamm  selbst  sich  erstrecken.  Li 
weiterer  Consequenz  finden  sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Abscesst? 
in  der  Leber.  Oder  es  kommt  auch  zu  letzteren  durch  die  frühzeitige 
Verschleppung  embolischen  Materials,  ehe  noch  die  ursprüngliche  Throm- 
bosirung eine  grosse  Ausdehnung  erlangt  hat;  ja  die  infectiös  thromlx)- 
sirte  Vene  in  der  Umgebung  des  perityphlitischen  Abscesses  kaiui  so 
klein  sein,  dass  man  sie  bei  der  Section  vergeblich  sucht.  Thierfelder 
wie  Schüppel  halten  den  Ursprung  aus  der  Perityphlitis  für  die  häufi^ie 
unter  allen  Entstehungsarten  der  Pylephlebitis  und  der  embolischen  Leber- 
abscesse. 

Wir  lenken  hier  die  Aufmerksamkeit  auf  die  beachtenswerthe  That- 
sache,  dass  auch  aus  einem  alten,  fast  vollständig  ausgeheilten,  latenten 
perityphlitischen  Abscess,  bei  dem  die  durch  ihn  selbst  und  direct  ver- 
ursachten örtlichen  Erscheinungen  schon  ganz  in  den  Hint^rgnmd  ge- 
treten sind,  eine  solche  Verschleppung  phlebitischen  Thrombusinaterials 
und  die  Entwicklung  von  Leberabscessen  vorkommen  kann.  Die.ses  Ver- 
halten beobachtete  ich  bei  einem  35jährigen  Mann,  der  1890  au  einer 
„Blinddarmentzündung"  erkrankte,  die  nach  14  Tagen  anscheinend  voll- 
ständig ausheilte.  Danach  ganz  wohl,  keinerlei  Beschwerden  bis  Man 
1894;  septisches  Fieber  ohne  auffindbaren  Grund  plötzlich  einsetzend: 
im  Juni  Tod.  Phlebitis  von  einem  fast  ganz  ausgeheilten,  kleinen  alten 
perityphlitischen  Abscess  ausgehend,  mit  secundären  Leberabscessen  und 
Lungenembolien.  Andere  Beobachter  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht, 
zum  Beispiel  Hermes. 

Wird  endlich,  in  seltenen  Fällen,  eine  Wurzelvene  des  grossen  Krns- 
laufes  phlebitisch  inficirt,  so  können  die  Em1)oli  in  die  Lunge  gelangen. 
Pneumorrhagien  oder  Lungenabscesse  auftreten. 

Wir  haben  bis  jetzt  zwei  Möglichkeiten  erörtert,  wie  eine  Belbeili- 
gung  des  Peritoneum  bei  Appendixerkrankung  sich  darstellt:  einuial  als 
locale,  mehr  oder  weniger  ausschliesslich  auf  den  serösen  Ueberzug  des 
Organes  beschränkte,  meist  adhäsive  Peritonitis,  und  dann  als  die  iü  der 
Xach))arschafl  vor  sich  gehende  Entwicklung  eines  perityphlitischen  Tumor 
und  Abscesses.  Dazu  gesellt  sich  nun  zuweilen  noch  eine  dritte  Möglich- 
keit, die  entschieden  gefahrvollste:  die  der  Peritonitis  diffusa,  welche 
über  den  grössten  Theil  oder  selbst  die  Gesammtausbreitung  des  Bauch- 
felles sich  erstreckt. 
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Die  enorme  Wichtigkeit  dieses  Ereignisses,  welches  beim  gegen- 
wärtigen Stande  der  chirurgischen  Therapie  den  grössten  Procentsatz  aller 
bei  der  Perityphlitis  vorkommenden  Todesfalle  bedingt,  würde  eigentlich 
eine  ausführliche  Schilderung  erfordern.  Aber,  da  wir  eine  solche  in  dem 
Capitel  über  Peritonitis  diffusa  geben,  so  verweisen  wir  ausdrücklich 
auf  dieses  und  beschränken  uns  hier  auf  eine  kurze  summarische  Zu- 
sammenfassung der  wichtigsten  für  die  Perityphlitis  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse. 

Je  nach  der  Beschaffenheit,  beziehungsweise  dem  Verhalten  der 
Exsudation  kann  man  vier  verschiedene  Formen  der  diffusen  Peritonitis 
im  Anschlüsse  an  Perityphlitis  unterscheiden. 

Erstens  eine  acute  peritoneale  Sepsis,  bei  welcher  die  Darmschlingen 
vielleicht  gebläht  sind,  die  Serosa  lebhaft  injicirt  ist,  aber  ein  Exsudat 
vollständig  fehlen  kann.  Fälle  dieser  Art  sind  ausserordentlich  selten  und 
kommen  wohl  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der  Tod  ungemein 
schnell  eintritt,  ehe  noch  eine  Exsudation  Zeit  hatte,  sich  zu  ent- 
wickeln. 

Dieser  Form  verwandt  oder  vielmehr  identisch  mit  ihr  ist  eine 
zweite,  bei  welcher  ein  rein  seröses  oder  blutig-seröses  Exsudat  gefunden 
wird,  gewöhnlich  sehr  spärlich.  Auch  hier  ist  der  Verlauf  bis  zum 
letalen  Ende  sehr  stürmisch.  Es  kommt  bis  zur  serösen  Exsudation,  in- 
folge der  acuten  Hyperämie  zur  Gefässruptur ;  aber  die  Zeit  ist  zu  kurz 
für  den  Eintritt  einer  bemerkenswerthen  Eiterung. 

In  einer  dritten  Eeihe  besteht  die  diffuse  Peritonitis  mit  einem  mehr 
oder  weniger  reichlichen  purulenten,  fäculent-  oder  jauchig-eitrigen  Ex- 
sudat ohne  nennenswerthe  fibrinöse  Ausschwitzung  und  deshalb  auch 
ohne  stärkere  Verklebungen  der  Darmschlingen. 

Die  vierte  Form  endlich,  welche  einen  langsamen,  selbst  chroni- 
schen Verlauf  nimmt  und  sogar  bis  zu  einer  gewissen  Spontanheilung 
führen  kann,  ist  die  vorschreitende  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Bei  ihr 
kommt  es  zu  vielfachen  Verklebungen  und  Verwachsungen  der  einzelnen 
Darmschlingen,  zwischen  denen  eingebettet  grössere  und  kleinere  Eiter- 
ansammlungen liegen  —  jene  bekannten  anatomischen  Bilder,  die  bei  der 
Peritonitis  geschildert  sind.  Bei  dieser  Form  kann  es  auch  zur  Scheidung 
der  Peritonealhöhle  in  gewissem  Sinne  kommen,  wobei  durch  die  Ad- 
häsionen ein  relativ  gesunder  Abschnitt  von  einem  kranken  getrennt  wird. 

Wegen  aller  weiteren  Einzelheiten  weisen  wir,  wie  schon  gesagt,  auf 
die  betreffenden  Capitel  der  Peritonitis  zurück  und  führen  hier  nur  noch 
die  unseres  Erachtens  richtige  Bemerkung  von  Eotter  an,  dass  das  Sections- 
protokoll  allein  über  die  Form  der  Peritonitis  oft  keinen  bestimmten  Auf- 
sehluss  geben  kann,  sondern  nur  im  Zusammenhange  mit  der  klinischen 
Beobachtung. 
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Nach  dieser  Schilderung  des  Thatsächlichen  würde  nur  noch  der 
Modus  des  Zustandekommens  der  Peritonitis  in  ihren  verschie- 
denen Formen  zu  erörtern  sein:  auf  welchen  Bahnen  (Gewebssiiahen. 
Lymph-,  Blutgefässe)  der  Entzündungsreiz  sich  fortbewegt,  in  welcher 
Weise  die  Toxine  oder  Bakterien  dabei  betheiligt  sind,  welche  Bolle  iü 
Fällen  mit  Perforation  der  sonstige  Inhalt  des  Appendix  spielt.  Wir  lom 
es  jedoch  vor,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Fragen  in  rteiu 
Capitel  über  Peritonitis  überhaupt  zu  besprechen.  Alles  dort  Entvrickelt^ 
gilt  auch  für  die  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Peritonitiden,  die  ja  nur 
einen  Specialfall  darstellen.  Nur  einige  ihnen  eigenthümliche  Verhältniss»« 
verlangen  eine  besondere  Erwähnung. 

Der  Entzündungsreiz,  welcher  bei  der  (einmaligen  oder  recidivirenJem 
Skolikoiditis  simplex  auf  die  seröse  Aussenseite  des  Wurmfortsatzes  gelangt, 
veranlasst  deren  schleichend  verlaufende  Entzündung  und  Verdickiinir. 
Die  sich  bildenden  Verwachsungen  und  Schwarten  stellen  ein  hochwichtige> 
Schutzmittel  für  den  Fall  dar,  dass  mit  ihrer  Bildung  der  Process  nielii 
abgeschlossen  ist,  sondern  es  zu  einer  Perforation  des  Appendix  komiui. 
indem  sie  die  dann  entstehende  eitrige  oder  eitrig-jauchige  Entzfinduiii: 
zunächst  auf  die  nächste  Umgebung  beschränken,  von  der  grossen  Peritoneal- 
höhle abschliessen.  In  diesem  Fall  können  nun  mehrere  Möglichkeiten 
eintreten.  Der  ganze  perityphlitische  Entzündungsprocess  kann  sicli  in 
seinem  weiteren  Verlaufe  in  der  Nachbarschaft  des  Wurmfortsatzes  alj- 
wickeln.  Oder  er  kriecht,  gelangt  er  in  das  retrocöcale  Bindegewebe,  hier 
weiter.  Oder  er  wird,  indem  der  schützende  peritonitische  Bindegeweb^^- 
wall  immer  weiter  inficirt  wird,  in  gleichem  Maße  schrittweise  weiter 
vorgeschoben  (progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis),  wobei  daneben  noi-li 
infolge  Uebergreifens  auf  Venen  die  Pylephlebitis  mit  Leberabseessen  aul- 
tritt. Oder  endlich,  in  seltenen  Fällen,  neben  dem  abgekapselten  i)eri- 
t3rphlitischen  Abscess  entwickelt  sich  eine  seröse  Peritonitis,  die  als  solche 
zuweilen  zurückgeht,  aber  auch  in  jedem  Augenblick  einen  eitrigen 
Charakter  annehmen  kann. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Perforation  sehr  acut  eintritt,  ohiie 
dass  genügend  feste  Adhäsionen  vorhanden  sind  oder  wo  solche  über- 
haupt ganz  fehlen,  ist  die  Folge  eine  dififuse  Peritonitis  septisclieii 
Charakters  oder  mit  jauchig-eitrigem  Exsudat. 

Endlich  ist  noch  ein  sehr  wichtiges  Verhältniss  zu  berücksichtigen. 
Früher  meinte  man,  dass  allemal,  wenn  ein  wirklicher  perityphlitischer 
Abscess  sich  bildet,  auch  eine  Perforation,  und  zwar  in  der  Regel  eine 
mit  Kothsteinen  einhergehende,  erfolgt  sein  müsse.  Es  ist  aber  zweifellos 
gar  nicht  so  sehr  selten,  dass  nicht  nur,  wie  bereits  früher  gesagt,  bei 
einfacher  Perforation  ohne  Kothsteine,  sondern  dass  auch  überhaupt 
ohne  jede  Perforation,   bei   intacter  Continuität  des  Processus 
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vermiformis  ein  perityphlitischer  Tumor  und  Abscess  ebenso 
wie  eine  diffuse  Peritonitis  entstehen  kann.  Die  Bedingung  in 
diesem  Falle  ist  aber,  dass  die  Skolikoiditis  eitriger  oder  gangränöser 
Natur  sein  muss.  Denn  dass  den  heftigeren  perityphlitischen  Entzün- 
dungen, solchen  mit  Geschwulst-  und  Abscessbildung  einhergehenden 
oder  einer  acuten  diffusen  Peritonitis,  eine  einfache  sogenannte  katarrha- 
lische Skolikoiditis  zu  Grunde  liegen  könne,  dafür  fehlen  bis  jetzt  beweis- 
kräftige anatomische  wie  klinische  Anhaltspuncte.  Bestimmend  für  die 
Art  und  Heftigkeit  der  peritonitischen  AflFection  bei  unverletztem  Appendix 
ist  die  Virulenz  des  infectiösen  Agens  und  die  Schnelligkeit,  mit  welcher 
dasselbe  an  das  Peritoneum  gelangt.  — 

Neben  dieser  bisher  besprochenen  idiopathischen  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  mit  ihren  Polgezuständen  treten  alle  anderen  ätiologischen 
Formen  so  sehr  an  Häufigkeit  zurück,  dass  sie  für  die  Praxis  kaum  ins 
Gewicht  fallen.  Und  da  bei  ihnen  allen  die  anatomischen  Verhältnisse 
and  auch  die  klinischen  Bilder  sich  durchaus  gleichen,  wird  man  nur 
erst  am  Leichentische  oder  nach  der  Operation  das  ätiologische  Moment 
beurtheilen  können.  Hauptsächlich  in  Betracht  kommt  die  tuberculöse 
Skolikoiditis,  von  deren  geringer  Häufigkeit  die  Angaben  von  Fenwick 
und  Dodwell  eine  Vorstellung  geben.  Sie  untersuchten  2000  Leichen 
von  Phthisikem  und  fanden  17mal  tuberculöse  ü Icerationen  im  Processus 
vermiformis.  Kelynack  meint,  dass  es  kaum  je  sich  ereigne,  dass  er 
der  primäre  und  alleinige  Sitz  der  Tuberculöse  in  einem  Organismus  sei. 
Als  anatomische  Besonderheit  der  tuberculösen  Perityphlitis,  die  in  der 
Eegel  sehr  chronisch  verläuft,  ist  die  ausgesprochene  Neigung  zur  Bildung 
fistulöser  Gänge  zu  beachten.  — 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  perityphlitischen  Tumor  und 
Abscesses  gestalten  sich  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  primären  Erkran- 
kung des  Wurmfortsatzes,  auch  dann,  wenn  der  Process  wirklich  vom 
Cöcum  selbst  den  Ausgang  nimmt.  Wir  können  deshalb  von  einer 
nochmaligen  Schilderung  absehen.  Nur  das  sei  wiederholt  erwähnt,  dass 
eine  einfache  Typhlitis  die  Veranlassung  zu  einer  Perityphlitis  nicht  giebt, 
sondern  dass  dann  immer  ulceröse  Processe  im  Cöcum  zu  Gnmde  liegen, 
meist  stercorale  Druckgeschwüre,  zuweilen  auch  tuberculöse  ülcerationen. 
Pen-  und  paratyphlitische  Abscesse  kommen  hier  und  da  einmal  auch  im 
Anschlüsse  an  maligne  Neoplasmen  des  Cöcum,  der  Klappe,  des  Wurm- 
fortsatzes selbst  vor,  wie  auch  ich  beobachtet  habe.  Wie  femer  das  Bild 
eines  paratyphlitischen  Abscesses  dadurch  entstehen  kann,  dass  Decubital- 
geschwüre  bei  Stenose  der  Cöcalgegend  das  unterste  Ileum  perforiren. 
davon  haben  wir  S.  236  eine  eigene  Beobachtung  mitgetheilt 
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In  den  letzten  Jahren  ist  eine  Eeihe  von  Fällen  mitgetheilt  worden 
(Sonnenburg  stellt  bereits  13  zusammen,  im  Wiener  pathologisoheii 
Institut  sind  mehrere  secirt  worden),  in  denen  dem  Bilde  des  meist 
chronisch,  seltener  acut  verlaufenden  perityphlitischen  Abscesses  Aktino- 
mykosis  zu  Grunde  lag.  Wie  mehrere  Sectionen  lehren,  geht  die  Er- 
krankung hier  zuweilen  vom  Cöcum  aus,  andere  Male  aber  direct  vom 
Wurmfortsatz.  Anatomisch  besteht  kein  Unterschied  gegenüber  der  ge- 
wöhnlichen peri-  und  paratyphlitischen  Eiterung.  Die  eigenartige  Natur 
des  Leidens  kann  erst  nach  spontaner  oder  künstlicher  Eröfl&iung  durch 
die  Peststellung  des  Aktinomycespilzes  erkannt  werden. 

Klinisches. 

Das  Erankheitsbild  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ist  diirebaitö 
kein  einheitliches,  zeigt  vielmehr  je  nach  der  im  concreten  Fall  bestehenden 
anatomischen  Grundlage  wechselnde  Symptomenreihen.  Wenn  man 
allerdings  nur  die  meistbekannten  Formen  im  Auge  hat,  bei  denen  ein 
perityphhtischer  Tumor  die  Situation  beherrscht,  dann  ist  das  klinische 
Aussehen  recht  eintönig.  Es  wird  jedoch  sofort  farbenreicher,  sobald  man 
auch  die  leichtesten  Formen  der  Skolikoiditis  heranzieht  und  anderer- 
seits den  Blick  auf  die  schweren  Gestaltungen  der  diffusen  Peri- 
tonitiden  und  andere  Ausgangsformen,  wie  Perforationen,  septische  Phlt- 
bitis  u.  s.  w.,  hinüberlenkt.  Freilich  steht  die  eigentliche  sogenannte 
Perityphlitis  mit  ihrer  Geschwulst-  und  Abscessbildung  immer  im  Mittel- 
puncte  des  Interesses  und  auch  der  Darstellung.  Aber  ebenso  wie  ihre 
verhängnissvollen  Ausläufer  berücksichtigt  werden,  verlangt  auch  ihr 
eigentlicher  Ausgangszustand,  die  einfache  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes, eine  gesonderte  und  eingehende  klinische  Zeichnung.  Dass  letztere 
vollständig  klar  und  abgrenzbar  geliefert  werden  könne,  darin  stimmen 
wir  mit  Sonnenburg  und  einigen  anderen  Beobachtern  auf  Grund  unserer 
eigenen  Erfahrungen  überein. 

Zum  Zwecke  einer  übersichtlichen  Darstellung  empfiehlt  es  sich, 
die  klinische  Schilderung  an  die  wesentlichen  anatomischen  Verhältnisse 
anzuknüpfen.  Auf  diese  Weise  ergeben  sich  drei  Hauptgnippen  von 
Symptomenco  mplexen.  Die  eine  .umfasst  die  Erscheinungen,  welche  bei 
den  auf  den  Wurmfortsatz  selbst  und  seinen  unmittelbaren  serösen  üeberzug 
beschränkten  Affectionen  auftreten:  die  zweite  behandelt  die  eigentliche 
perityphlitische  Entzündung  mit  ihrer  Geschwulst-  und  Abscessbildung, 
und  die  dritte  die  Formen  der  diffusen  Peritonitis  und  die  anderen  Ans- 
gangsarten.  Selbstverständlich  giebt  es  in  Wirklichkeit  zahlreiche  fliessende 
Uebergänge;  aber  die  Grundtypen  dieser  drei  Gruppen  liefern  scharf- 
umrissene  Krankheitsbilder,  an  welche  dann  die  weitere  Schilderung  sieh 
leicht  anschliessen  kann. 
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a)  Klinisches  Bild  bei  den  auf  den  Wurmfortsatz  selbst  und 
seinen    unmittelbaren    serösen    üeberzug    beschränkten 

Affectionen. 

Es  kommt  vor,  dass  die  Skolikoiditis  simpIex  ganz  symptomenlos 
bleibt,  bei  der  Section  ihr  anatomischer  Befund  zufällig  erhoben  wird, 
ohne  dass  irgend  welche  Daten  aus  der  Anamnese  darauf  hingewiesen 
hätten.  Namentlich  dürfte  dies  der  Fall  sein,  wenn  sie  im  Leben  nicht 
als  selbständige  AfiFection,  sondern  nur  als  Theilerscheinung  eines  all- 
gemeinen, insbesondere  chronisch  verlaufenden  Darmkatarrhs  bestanden 
hatte.  Oft  genug  jaber  veranlasst  sie  Erscheinungen,  welche  einer  nicht 
nur  wahrscheinlichen,  sondern  zuweilen  ganz  sicheren'  Diagnose  zugäng- 
lich sind.  Diese  Erscheinungen  wechseln  wieder  etwas,  je  nachdem  es 
sich  um  acut  auftretende  Zustände  handelt  oder  um  chroniscKe  Verände- 
rungen, welche  dauernde  oder  zeitweilig  hervortretende  Störungen  ver- 
anlassen. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  acuten  Skolikoiditis  und 
lassen  die  Skizzirung  eines  solchen  Falles   als   Paradigma  voraufgehen: 

23jährige  Frau,  hat  zweimal  geboren,  nach  der  ersten  Geburt  vor 
3^/4  Jahren  mehrwöchentliche  fieberhafte  Bauchfellentzündung;  seitdem  häufig 
wiederkehrende  Stuhlverstopfung.  Am  27.  October  1896  Abends  plötzlich 
heftiger  Schmerz  im  Abdomen,  besonders  rechterseits,  bis  in  die  Magengegend 
und  den  Bücken  ausstrahlend,  Erbrechen,  Frost  und  Hitzegefühl.  Als  diese 
Symptome  anhalten,  lässt  sich  Patientin  am  28.  in  die  Klinik  aufnehmen. 
Status  präsens  am  29.:  Dürftig  ernährte  zarte  Frau;  keinerlei  Collaps- 
symptome;  Klage  über  Schmerzen  im  Bauch  rechts  unten,  nach  innen  und 
hinten  ausstrahlend.  Physikalische  Erscheinungen  einer  Mitralinsufficienz,  im 
Zustande  vollständiger  Compensation.  Patientin  hat  einmal  erbrochen;  das 
Erbrochene  enthält  Milchsäure  und  Salzsäure.  Im  Harn  ausser  einer  massigen 
Menge  Indican  und  Spuren  von  Nucleoalbumin  nichts  Abnormes.  Auch  die 
anderen  Organe  normal.  Patientin  fiebert;  Puls  von  normaler  Qualität.  Die 
beigefügte  Curve  (s.  f.  S.)  giebt  den  Ablauf  des  im  Ganzen  dreitägigen  Fiebers, 
Puls-  und  Bespirationsfrequenz  wieder.  Täglich  spontaner  normaler  Stuhl. 

Die  Verhältnisse  des  Abdomen  für  die  Untersuchung  ungemein  günstig, 
da  dasselbe  tief  eingesunken,  die  Haut  vollständig  fettlos  ist  und  man  deutlich 
die  Wirbelsäule,  Aorta  abdominalis  und  Arteria  iliaca  durchfühlen  kann. 
Nirgends  sonst  ein  Tumor,  eine  abnorme  Besistenz  tastbar;  nirgends  sonst 
Druckempfindlichkeit.  Nur  in  der  Begio  iliaca  deitra  fühlt  man,  etwa 
vom  Mac  Burney'schen  Puncto  beginnend,  und  ungefähr  in  einer  Länge  von 
fünf  Centimetern  nach  innen  und  unten  ziehend,  einen  rundlichen  Strang  von 
der  Dicke  eines  zarten  Kleinfingers,  mit  glatter  Oberfläche,  weicher  Wand, 
ohne  tastbare  Härten  oder  Unebenheiten,  unter  dem  Finger  verschieblich. 
Dieser  Strang  ist  auf  Druck,  ja  schon  auf  leichtere  Berührung  ganz  ausge-^ 
sprochen  schmerzhaft;  unmittelbar  rechts  und  links  neben  ihm  kann  man 
ganz  tief  ohne  jede  Schmerzäusserung  eindrücken.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten, 
auch   bei   ganz   ruhiger  Lage   im  Bett,  ziemlich  lebhafte  Schmerzen  in  der 
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Ueocöcalgege  nd  auf,  welche  über  das  Übrige  Abdomen  und  in  das  Ereu  bin 
ausstrahlen. 

la  den  nächsten  Tagen  nahmen  die  spontanen  Schmerzen  wie  anch  die 
Druckern pflndlichkeit  dieses  Stranges  ab,  ebeneo  sein  Umfang,  und  die  Fatitntia 
wurde  am  16.  November  entlassen. 
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Der  Sehmerz  ist  dasjenige  Symptom,  welches  den  Arzt  »af 
den  richtigea  Weg  führt.  Er  ist  ausnahmslos  vorhanden  beim  aculHi 
Anfall ;  geht  dieser  in  vollständige  Geuesung  Über  oder  wenigslriii 
in  einen  uiisdiüdliehen  Zustand  (eutzQndliehe  Obliteratiuu),  so  kaun  a 
danach  für  immer  verschwinden.  Seine  Intensität  ist  kaum  je  Qber- 
wältigend,  oft  aber  recht  bedeutend.  Sein  Sitz  ist  die  Regio  iliaca  deitn; 
hier  lileibt  er  zuweilen  locali-sirt,  andere  Male  strahlt  er  aus,  ins  Epi- 
g&strium,  über  das  ganze  Abdomen  hin,  in  den  Küeken,  die  rechte  BruKt- 
seite,  luguinallieuge,  das  rechte  Bein,  Mitunter  wird  auch  angegeben 
(insbesondere  Fowler  und  Foges  betonen  dies  ausdrücklich),  dass  er 
zuerst  in  der  linken  Bauchseite  oder  im  Epigastrium  verspürt  wunii^n  sei 
und  dann  ei^t  in  der  rechten  Damibeingrube  sich  localisirt  habe.  Kühe 
mindert,  Bewegung  und  Druck  gegen  die  Ileocäcalgegeud  steigert  ihn, 
während  das  übrige  Abdomen  dnickunempfiudlich  ist. 

Der  in  der  Kegel  beim  acuten  Anfall  continuirliche  Scluiierz  irinl 
zuweilen  noch  in  kolikartiger  Weise  gesteigert.  Diese  Erseheinimg  ist 
höchstwahrscheinlich  -so  zu  erklären,  daüs  infolge  der  pathologischen  T«- 
gänge  im  Ajipendixinnern  zeitweilig  eine  wirklich  spastische,  kolikartige 
Oontraetion  seiner  Musculatur  auftritt. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  ist,  wenn  man  den  WnrmfortsJti 

^direct  fdhlt.     Zuweilen  ist  dies  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit.  wegen 

reÜectun.scher  Spannung  der  Bauchnmskeln,  wegen  zu  grosser  FettlHbi<rfca[, 

zuweilen  wegen  seiner  versteckten  Lage  unmöglich.    In  maneheii  Fillea 

jeducli  fühlt  man  ihn  deutlich  und  unverkennbar  als  rundliches  walzenlormlg« 
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Gebilde ;  bald  sehr  kurz,  bald  länger ;  von  der  Dicke  ungefähr  eines  kleinen 
Fingers,  zuweilen  dünner,  zuweilen  auch  erheblich  stärker;  meist  von 
gleich  massigem  Umfange,  gelegentlieh  aber  auch  an  einer  umschriebenen 
Partie  mehr  aufgetrieben ;  mitunter  leicht  hin  und  her  zu  rollen,  mitunter 
üxirt.  Dieses  Gebilde  ist  es,  welches  den  Kranken  auf  Druck  intensiv  schmerzt. 
Cliarakteristisch  ist,  dass  bei  der  acuten  Skolikoiditis  die  Druckschmerz- 
haftigkeit  sich  meist  auch  genau  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkt; 
unmittelbar  neben  ihm  verträgt  der  Kranke  reactionslos  den  stärksten  Druck. 
Tebrigens  habe  ich  mich  in  diesen  Fällen  nicht  davon  überzeugeh  können, 
dass  gerade  der  Mac  Burney'sche  Punct  durch  eine  besondere  Empfind- 
lichkeit sich  auszeichnet.  Sind  die  Bauchdecken  massig  dick,  so  fühlt 
man  an  der  entscheidenden  Stelle  zuweilen  eine  undeutliche  Eesistenz,  ohne 
doch  den  Wuraifortsatz  genau  umgrenzen  zu  können. 

Wenn  man  das  entzündete  Organ  überhaupt  fühlt,  ist  eine  Ver- 
wechselung mit  anderen  Theilen,  insbesondere  mit  einer  contrahirten 
Dünndarmschlinge,  vom  Dickdarm  ganz  zu  schweigen,  schwer  möglich. 
Schwierigkeiten  kann  zuweilen  die  Entscheidung  über  die  Betheiligung 
der  Adnexen  des  Utenis  bereiten;  doch  wird  oft  die  Berücksiehtigimg 
namentlich  der  Lage  des  fraglichen  Stranges  (bis  hoch  ins  grosse  Becken 
hinaufgehend)  für  das  Urtheil  genügen.  Dazu  kommt  dann  die  exploratio 
per  vaginam,  die  freilich  auch  im  Stiche  lassen  kann,  namentlich  wenn,  wie 
♦\s  vorkonmit,  zugleich  eine  Salpingitis  besteht.  Als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel ist  auch  die  künstliche  Aufblähung  des  Dickdarms  durch  Luft 
mitunter  zu  vervverthen,  wobei  der  Appendix  der  vorderen  Bauehwand 
mehr  genähert  und  der  Palpation  zugänglicher  gemacht  wird. 

Der  in  der  rechten  Ileocöcalgrube  localisirte  Schmerz  und  die  Tast- 
barkeit des  geschwollenen  Wurmfortsatzes  sind  die  wesentlichen,  für  die 
Diagnose  maßgebenden  Symptome.  Sie  erst  geben  einigen  anderen  Er- 
scheinungen eine  Bedeutung. 

Gewöhnlich,  namentlich  bei  den  heftigeren  Fällen,  besteht  (reflecto- 
risches)  Erbrechen,  mitunter  sogar  recht  stark.  Der  Stuhl  ist  meist  ange- 
halten, kann  aber  auch  regelmässig  erfolgen;  mitunter  besteht  umgekehrt 
Diarrhoe.  Oefters  auch  bei  anscheinend,  soweit  eben  eine  Beurtheilung 
iiiögUch  ist,  nicht  eitriger  Skolikoiditis  fiebern  die  Kranken.  Die  Tempera- 
tursteigerung, zuweilen  von  initialem  Schüttelfrost  oder  auch  wiederholtem 
Frost  begleitet,  ist  gewöhnlich  massig,  zwischen  38 — 39®,  ihre  Dauer 
kurz,  meist  nach  wenigen  Tagen  beendet.  Zuweilen  kann  auch  bei  leicht 
verlaufenden  Fällen  die  Temperatursteigerung  ziemlich  l)edeutend  sein; 
in  dem  vorstehend  mitgetheilten  bis  31)*6®;  andererseits  kann  auch  jedes 
Fieber  fehlen.  Ein  stärkeres  Ergriflfensein  des  Allgemeinbefindens  besteht 
sehr  selten,  wie  in  einer  Beobachtung  von  Lennander  (1.  c.  Xr.  54), 
wo  die  Kranke  in  einem  Eecidiv  bei  einfacher  katarrhalischer  Skolikoiditis 
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Symptome  von  PeritonitiscoUaps  zeigte  (der  Appendix  wurde  spaUr 
exstirpirt  und  mikroskopirt).  Das  übrige  Abdomen  bietet  keine  bemerkens- 
werthen  oder  eonstanten  Abweichungen. 

Wenn  dieses  abgerundete  und  eindeutige  Krankheitsbild  zum  ersieü 
Male  bei  einem  Individuum  auftritt,  so  kann  man  natürlich  nur  das  )j^- 
stimmt  sagen,  dass  eine  auf  den  Wurmfortsatz  beschrankte  Affeciion 
bestehe,  nicht  aber,  welche  Form  derselben,  ob  Skolikoiditis  mit  eitrigem 
oder  einfachem  schleimigem  Inhalt,  ob  ohne  oder  mit  Kothstein.  Nach 
der  Analogie  der  Erfahrungen,  welche  bei  den  recidivirenden  Anfalleü 
gesammelt  sind,  können  alle  diese  Möglichkeiten  bestehen. 

Ein  solcher  acuter,  selbst  fieberhafter  Anfall  kann  vollständijr  auv 
heilen;  das  Fieber  föllt  ab,  die  Schmerzhaftigkeit,  zuerst  die  sponianf. 
dann  auch  die  bei  Druck,  verschwindet  allmählich,  Erbrechen  und  Obstifia- 
tion  haben  aufgehört,  der  Kranke  ist  genesen.  Die  vollständige  GenesiuiL' 
ist  vermuthlich  (beweisen  lässt  es  sich  ja  kaum)  auch  dann  mögliclj. 
wenn  eitriger  Inhalt  im  Appendix  gestaut  war,  sobald  derselbe  nur.  sei 
es  durch  energische  Contraction  der  Musculatur,  sei  es  infolge  Alj- 
schwellens  der  Schleimhaut,  den  Ausweg  in  das  Cöcum  findet. 

Leider  ist  dieser  Ausgang  nicht  der  regelmässige.  Allerdings  ha! 
sich  ein  Theil  oder  die  ganze  Menge  des  Inhalts  entleert,  aber  die  Be- 
dingungen, welche  das  Eintreten  des  ersten  Anfalls  veranlassten,  persisiireii: 
die  Knickungen,  Verkrümmungen  des  Organs,  abnorme  Lagerung  oder 
Anheffcung,  ein  Koprolith.  Oder  diese  Bedingimgen  werden  gerade  durcli 
den  ersten  Anfall  noch  gesteigert  und  zum  Theil  neue  geschaffen:  eine 
chronische  Schleimhautschwellung  im  Innern  des  Organs,  oder  eine  katar- 
rhalische ülceration  mit  nachfolgender  Strictur,  oder  eine  Mesoskolikoidiii^ 
mit  Einwirkung  auf  die  Streckung  des  Organs,  Oder  endlich,  wie  man 
oei  der  Angina  tonsillaris  sieht,  dass  das  einmalige  Ueberstehen  die  Dis- 
position für  neuerliches  Erkranken  erhöht,  so  könnte  auch  bei  der  ,,Angina 
Processus  vermiformis"  (s.  o.)  ein  analoges  Verhalten  möglich  sein. 

Und  so  geschieht  es,  dass  eine  acute  Skolikoiditis  allerdings  pujz 
ausheilen,  der  Kranke  vollständig  gesund  bleiben  kann,  dass  aber  M\ 
auch  sehr  häufig  die  Krankheit  einen  beständig  recidivirenden  oder 
schleichend  chronischen  Verlauf  nimmt. 

Das  Häufigste  ist,  dass  ein  Patient,  der  einmal  an  Skolikoiditis  «re- 
litten hat,  wiederholt  von  den  Recidiven  der  gleichen  Anfälle 
heimgesucht  wird,  wie  sie  soeben  geschildert  wurden:  Schmerzen  in 
der  Ileocöcalgegend,  Tastbarkeit  des  Wurmfortsatzes,  meist  Stuhlverstopfung, 
mit  oder  ohne  Erbrechen  und  Fieber.  Der  Schmerz  kann  dabei  plötzlich 
zuweilen  wieder  einsetzen,  anscheinend  im  besten  Wohlbefinden,  ohne  jede 
nachweisliche  Gelegenheitsursaehe;  mitunter  wird  als  letztere  ein  Trauma. 
Diätfehler,  Stuhlverstopfung  oder   umgekehrt   Diarrhoe   angegeben.   Dif 
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Attaque  dauert  einige  Tage,  mitunter  selbst  zwei  bis  drei  Wochen.  Dann 
wieder  su^ectiv  gutes  Befinden;  doch  bleibt  zuweilen  auch  dann  eine 
gewisse  unangenehme  Sensation  imd  selbst  Schmerzempfindung  in  der 
Ileocöcalgegend,  und  ich  habe  mich  recht  häufig  überzeugen  können,  dass 
selbst  in  anscheinend  völlig  freien  Intervallen  der  Processus  vermiformis 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  oder  dem  Mac  Burney'schen  Puncte  ent- 
sjirechend  auf  Druck  genau  umschrieben,  aber  entschieden  empfindlich  war. 

Die  Eecidive  können  nach  wenigen  Wochen  wiederkehren,  oder  nach 
Monaten,  so  dass  der  Kranke  im  Verlaufe  eines  Jahres  drei  bis  vier 
erleidet;  und  dies  kann  sich  jahrelang  fortsetzen.  Die  schwere  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens,  wie  sie  selbst  bei  diesen  an  sich  ganz 
leichten  Formen  gelegentlich  sich  einstellt,  wird  dadurch  erklärlich,  und 
ebenso,  dass,  auch  abgesehen  davon,  die  ganze  Lebensführung  und  Berufs- 
thätigkeit  in  Frage  gestellt  wird.  Dazu  gesellt  sich  endlich  noch  die  immer 
drohende  Gefahr  weiterer  schwerer  Folgezustände. 

Diesen  klinischen  Bildern  nun  liegen  acute  Steigerungen  eines 
schleichenden  Katarrhs,  oder  auch  wirkliche  Kecidive  zu  Grunde.  Der 
Wurmfortsatz  zeigt  dabei  die  erwähnten  anatomischen  Abnormitäten,  am 
häufigsten  Knickungen  in  seinem  Verlauf  oder  innere  Stenosirungen.  Der 
Inhalt  des  Organs  wird  bei  der  Operation  bald  einfach  schleimig,  bald 
schleimig-eitrig-blutig  gefunden.  Kothsteine  können  vorhanden  sein,  oder 
auch  fehlen. 

Die  operative  Therapie  des  letzten  Jahrzehnts  hat  ein  solches  reiches 
Beweismaterial  für  den  Zusammenhang  dieser  klinischen  Bilder  mit  ein- 
fachen Veränderungen  im  Wurmfortsatz  selbst  herbeigeschafft,  dass  ein 
Zweifel  nicht  mehr  bestehen  kann.  Um  dies  nochmals  zu  veranschaulichen, 
seien  zwei  Fälle  Siegel's  von  nicht  adhäsiver  Skolikoiditis  angeführt, 
„bei  welchen  sich  hier  nur  Koth partikelchen,  dort  nur  geringer  getrübter 
Inhalt  im  Wurmfortsatz  befanden,  und  sonst  makroskopisch  wie  mikro- 
skopisch nichts  als  die  Zeichen  eines  Katarrhs  der  Mucosa  in  weiterer  Aus- 
delmung  sich  vorfanden,  und  in  denen  doch  der  Wunnfortsatz  durch  Aus- 
dehnung Jahre  hindurch  der  Sitz  und  die  V^eranlassung  der  unerträglichsten 
Schmerzen  war,  die  nach  der  Operation  vollständig  schwanden  und  aus- 
blieben, so  dass  die  durch  ihr  chronisches  Leiden  schwer  heruntergekom- 
menen Patienten  sieh  zur  Zeit  einer  blühenden  Gesundheit  erfreuen". 

Andere  Male  tritt  nach  dem  ersten  (oder  auch  einem  wiederholten) 
acuten  Anfall  überhaupt  keine,  selbst  nicht  anseheinende  Genesung  oder 
Besserung  ein.  Die  Skolikoiditis  nimmt  direct  einen  subacuten  Verlauf, 
unter  Fortdauer  der  genannten  Erscheinungen.  In  diesem  Falle  handelt 
es  sich  fast  immer  um  stärkere  anatomische  Alterationen  im  Appendix: 
oft  sehr  bedeutende  Wandverdickung,  mit  lebhafter  Betheiligung  seiner 
Serosa,  im  Innern  öfters  ulceröse  Defecte,  Kothsteine,  Stenosirungen  durch 
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Knickimgen  oder  Schwellungen  im  Innern,  und  im  Lumen  meist  ein  puri- 
former Inhalt.  Hier  entwickelt  sich  mitunter  auch  das  Enipyi'ma  proenssiis 
vermiformis. 

Einen  besonderen  Modus,  durch  den  die  Skolikoiditis  dauernd»'  IV- 
sch  werden  veranlassen  kann,  hat  Sonnen  bürg  hervorgehoben.  Der  Wimn- 
fortsatz  kann  nach  voraufgegangener  Entzündung  chronische  adhäsive 
Peritonitis  veranlasst  haben.  Dadurch,  meint  Sonnenburg,  dass  er  infolge 
von  Verwachsungen  ringförmig  das  Cöcum  und  auch  andere  benachlmn»* 
Darmabschnitte  umgiebt,  kann  er  bei  Schwellungen,  Entzftndiingen  zn 
Abschnürungen  des  Darmtheils  und  Stagnation  des  Inhalts  fllhren.  Der 
Tumor,  den  man  in  solchen  Fällen  llQhlt,  ist  Folge  der  Koprostase  in 
dem  umschnürten  Dann;  eiue  reichliche  Stuhlentleenmg  lässt  ihn  ver- 
schwinden. Verschiedene  operativ-klinische  Beobachtungen  illustriren  dies^^n 
Zusammenhang  der  Erscheinungen,  die  also  eine  eigene  Art  anscheinender 
Perityphlitisrecidive  darstellen. 

Talamon  hat  die  Bezeichnung  Oolica  appendicularis  (Colica 
Processus  vermiformis  —  J.  Breuer)  eingefllhrt.  Er  versteht  darunter  das 
Ereigniss,  dass  ein  Patient  plötzlich  heftige,  vom  Appendix  ausgehende, 
doch  gelegentlich  um  den  Nabel,  in  das  Epigastrium  oder  selbst  in  di»* 
linke  Bauchseite  localisirte  Schmerzen  empfindet,  oft  verbunden  mit  Er- 
brechen und  selbst  Collaps;  nach  12 — 36  Stunden  ist  Alles  spontan  oder 
nach  einer  Morphininjection  verschwunden,  selbst  am  Mac  Bumey'schen 
Punct  jede  Druckempfindlichkeit.  Zuweilen  jedoch  kann  sich  auch  einn 
fieberhafte  Perityphlitis  anschliessen.  Zweifellos  kommen  solche  Attaquen 
vor,  und  auch  darin  hat  Talamon  wohl  sicherlich  Recht,  dass  dieselben 
durch  eine  energische  Muskelcontraction,  eine  echte  Kolik  des  Wurm- 
fortsatzes bedingt  werden.  In  der  Auffassung  jedoch,  dass  plötzlich  aus 
dem  Cöcum  in  den  Appendix  hineingepresste  Kothsteine  die  spastischn 
Contraction  auslösen,  können  wir  ihm  nicht  beistinmien,  weil  dieses  Vor- 
kommniss  nicht  bewiesen  ist.  Wir  sind  mit  J.  Breuer  (angeführt  bei 
Hochstetter)  der  Meinung,  dass  die  im  Lumen  des  Wunnfortsatzes  schon 
befindlichen  Massen,  gestauter  Schleim  oder  grössere  Fäcalbröckel,  solche 
Attaquen  hervorrufen,  sobald  die  Mündung  des  Appendix  in  das  ÜMMini 
verengert  oder  verlegt  ist;  und  zwar  scheint  dies  nur  in  schon  irgend\»ie 
abnormen  Appendices  (Knickungen,  Katarrhe,  Schleimhaut wOlste  u.  dgl.| 
vorzukommen,  nicht  aber  in  dem  ganz  gesunden  Organ. 

Endlich  sind  noch,  als  besonders  wichtig,  die  schweren  und  schwersten 
Fälle  hervorzuheben,  in  welchen  die  Skolikoiditis  im  rapiden  Verlaufe, 
mit  oder  ohne  Perforation,  zur  Bildung  eines  perityphlitischen  Tumor, 
beziehungsweise  Abscesses  führt,  ferner  diejenigen,  wo  eine  foudroyante 
Gangrän  oder  Perforation  des  noch  freien  Wurmfortsatzes  eine  peracute 
septische  diffuse  Peritonitis  veranlasst.    Hier  aber  tritt  das  Krankheitsbild 
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(1er  Skolikoiditis  an  sich  ganz  in  den  Hinter<rrund,  und  die  Situation  wird 
von  den  klinischen  Bildern  dieser  Conseeutivzustände  beherrscht,  deren 
Schildenmp  bei  diesen  selbst  gegeben  ist. 

b)  Klinisches  Bild  der  peritjphlitischen  Entzündung  mit 

Geschwulst-  und  Abscessbildung. 

Die  charakteristischen  Grundlinien  des  Krankheitsbildes  sind  mit 
wenigen  Strichen  zu  zeichnen:  Schmerz  in  der  Fossa  iliacii  dextra,  Tumor 
oder  muidestens  Eesistenz  ebendaselbst,  meist  Fieber,  gewöhnlich  Er- 
brechen, oft  Constipation;  daneben  in  höchst  wechselnder  Art  einige 
andere  untergeordnete  Symptome,  wie  Meteorismus,  Harndrang,  Verände- 
rung des  Harns,  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones. 

Die  Abweichungen  von  diesem  Grund typus  des  Bildes,  die  aller- 
dings zuweilen  so  bedeutend  sein  können,  dass  man  manchmal  nur  mit 
Mühe  das  Leiden  wiedererkennt,  werden  hauptsächlich  durch  das  Ver- 
halten der  Geschwulst  bedingt,  durch  deren  Lage,  Grösse,  ganz  besonders 
durch  ihre  Beschaffenheit  und  die  Virulenz  der  Entzündungserreger.  Vor 
der  Schilderung  der  so  entstehenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  und 
Verlauf  geben  wir  zunächst  eine  Analyse  der  einzelnen  Symptome,  welche 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  und  Verlauf  der  perityphlitischen  Entzündung 
bestehen. 

Schmerz  ist  das  regelmässigste  Symptom;  wenn  er  auch  bei  pro- 
trahirtem  Verlaufe  bisweilen  minimal  werden  kann,  so  ist  er  doch  im 
Beginne  stets  vorhanden,  niemals  haben  wir  ihn  vollständig  fehlen 
gesehen.  Er  überrascht  oft  inmitten  vollen  Wohlbefindens,  ohne  jede  er- 
kennbare Veranlassung,  plötzlich,  selbst  im  Schlafe.  Andere  Male  werden 
schädliche  Einwirkungen  angegeben,  eine  Indigestion,  reichliche  Mahl- 
zeit, heftige  Körperbewegimg.  Manche  Kranke  haben  schon  länger  an 
Schmerzen  in  der  Kegio  iliaca  dextra  gelitten,  manche  schon  einige  Male 
eine  Perityphlitis  überstanden.  Zuweilen  aber  wächst  der  Schmerz  auch 
mehr  allmählich  an,  erreicht  erst  schrittweise  seine  Höhe. 

Sein  Sitz  ist  die  Kegio  iliacÄ  dextra,  und  zwar  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  sofort  von  Anfang  an.  Um  jedoch  Irrthümern  zu 
entgehen,  muss  man  beachten,  dass  er  im  Beginne  auch  anders  localisirt 
von  den  Kranken  angege))en  wird.  Manche  verlegen  ihn  zuerst  in  die 
Magengegend,  oder  in  das  Hypochondrium  dextnmi,  um  den  Nabel  herum, 
in  die  linke  Bauchseite,  oder  auch  über  das  ganze  Abdomen  diflFus  ver- 
breitet; danach  erst  wird  er  in  der  rechten  Unterbauchseite  concentrirt 
empfunden.  Von  hier  aus  kann  er  auch  wieder  ausstrahlen,  in  alle  die 
eben  genannten  Eichtungen  hin,  dazu  noch  in  das  Kreuz,  den  Hoden, 
in  die  Lenden-  oder  Blasengegend,  und  iiauientlich  auch  in  das 
rechte  Bein. 

43* 


676  Skolikoiditis  et  Perityphlitis. 

Auf  die  sehr  beaclitenswerthe  Ersdieiiiun«:,  dass  der  Schmerz  öfters 
anfänglich  über  das  ganze  Abdomen  diflFus  verbreitet  ist  und  sich  tlaim 
erst  in  der  Fossa  iliaca  dextra  localisirt  und  concentrirt,  wHsen  wir 
besonders  liin.  Sie  spricht  wohl  in  dem  Sinne  der  später  (unter  c)  ^r- 
wähnten  Auffassung,  dass  das  Infectionsmaterial  manchmal  zunächst  filinr 
die  ganze  Peritonealhöhle  sich  ausbreitet,  wegen  seiner  geringen  M^'iij:^ 
hier  aber  schnell  bewältigt  und  resorbirt  wird,  am  Ort  seiner  grössten  Dielit*- 
jedoch,  um  den  Wurmfortsatz  herum,  heilige  Eeactionen  hervorruft. 

Seine  Heftigkeit  ist  verschieden,  und  hängt  zum  Theil  wohl  von  d^r 
individuellen  Eeaction  ab;  mitunter  ist  er  äusserst  intensiv.  Bei  d^r 
Durchmusterung  aller  unserer  Krankengeschichten  haben  wir  kein  mi- 
stante^s  Yerhältniss  weder  zur  Höhe  des  Fiebers  noch  zur  Gross»*  M 
entzündlichen  Geschwulst  feststellen  können:  bei  kleinem  Tuiuur 
und  sehr  geringem  Fieber  kami  der  Schmerz  ungemein  stark  spjn. 
Bewegung,  Gehen  steigert  ihn  in  der  Kegel,  letzteres,  el)en8o  das  Hel^^ii 
oder  Strecken  des  Beines  im  Bett  ist  oft  unmöglich,  das  l>iniren  niitnutHr 
nur  mühsam  ausführbar;  bisweilen  bewahren  die  Patienten  vollkoniniHn 
nihige  Lage,  meist  auf  dem  Rücken.  Ganz  regelmässig  ist  der  Dnick 
gegen  die  rechte  Darmbeingnibe  empfindlich,  öfters  unerträglich  schmerz- 
haft, und  die  leiseste  Berührung  wird  gescheut.  Auch  hochgesteipt-rtH 
Hyperalgesie  der  Haut  kommt  mitunter  vor.  Die  Dnickschmerzhaftigk>ii 
entspricht  in  der  Eegel  der  Ausdehnung  der  palpablen  Resistenz  oder 
GeschwiUst. 

Meist  ist  im  Beginn,  auch  bei  ruhiger  Lage,  der  Schmerz  coii- 
tinuirlich;  daneben  treten  zuweilen  Exacerbationen  auf,  nicht  blos  di^ 
durch  Bewegungen,  Uriniren,  Husten,  tiefes  Athmen  hervorgenilVuKi. 
sondern  auch  spontane.  Manche  Kranke  bezeichnen  sie  als  reissend. 
andere  sprechen  direct  von  kolikartigen,   schneidenden  Exacerbatioiieu. 

Der  Schmerz  wird  durch  die  Betheiligung  des  Peritoneum  hmur- 
gerufen,  ist  ein  peritonitischer.  Zuweilen  lässt  seine  Localisation  od*^r  iw 
Art  der  Begleiterscheinungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Schlüsse  auf 
den  genaueren  Sitz  der  Perityphlitis  zu;  so  spricht  die  Flexionsstelluuir 
im  Hüftgelenk  für  eine  Localisation  vor  dem  Psoas,  ausschliesslich  oder 
tiberwiegend  in  der  Lumbaigegend  fixirter  Schmerz  für  retroemnl«^ 
Entzündung. 

Die  spontane  wie  die  Druckschmerzhaftigkeit  kann  bei  günsti^^Hii 
Verlaufe  des  Processes  bald,  nach  sehr  wenigen  Tagen,  abnehmen,  oder  auch 
durch  die  angew^endeten  Opiate  vermindert  werden.  Andere  Male  halt  sjp 
trotz  0[>iaten,  Kälte,  localer  Blutentziehung  in  fast  gleicher  Heftigkeit  an. 
In  letztereui  Falle  ist  auf  eine  spontane  Rückbildung  kaum  je.  wohl 
aber  zumeist  auf  eigentliche  Abscedirung  oder  noch  Schlimmeres  zn 
rechnen. 
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Ftlhrt  der  Schmerz  auf  den  richtigen  Weg  zur  Diagnose,  so  wird 
diese  selbst  durch  das  zweite  hauptsächliche,  das  eigentlich  wesentliche 
Symptom  der  AflFection  gesichert,  das  ist  eine  fühlbare  Resistenz  und 
(ieschwulstbildung.  Einzelne  Male  kann  sie  nicht  sofort  festgestellt 
werden,  aus  verschiedenen  Gründen.  Entweder  ist  sie  in  den  ersten 
Stunden  überhaupt  noch  nicht  palpabel,  weil  noch  nicht  in  genügendem 
Grade  entwickelt.  Oder  die  excessive  Schmerzhaftigkeit  der  Berührung 
macht  jede  Untersuchung  unmöglich.  Oder  eine  bei  der  Berührung  sofort 
eintretende  brettartige  Contraction  der  Bauchmuskulatur  vereitelt  die 
Palpation  in  die  Tiefe.  Ungeübte  nehmen  mitunter  die  tetanisch  starre 
Muskulatur  für  den  Tumor  selbst;  doch  düifte  der  Inihum  immer  sofort 
dadurch  auszubessern  sein,  dass  man  die  harte  Muskelspannung  weiter 
verfolgen  und  sich  so  davon  überzeugen  kann,  dass  es  kein  umschriebener 
Tumor  ist,  den  man  vor  sich  hat. 

Inspection,  Palpation,  Percussion  müssen  für  die  Untersuchung 
benützt  werden. 

Die  Inspection  lässt  bisweilen  eine  Hervorwölbung  in  der  Eegio 
iliaca  dextra  erkennen,  namentlich  beim  Vergleich  mit  der  anderen  Seite. 
Je  nach  dem  Umfang  und  der  Lage  der  GeschAvulst,  tritt  dieselbe  mehr 
oder  weniger  deutlich  hervor,  erscheint  mehr  abgeplattet  und  diflFus  oder 
mehr  rundlich,  die  Hüflbeingrube  mehr  oder  weniger  ausfüllend  mehr 
nach  aussen  oder  innen,  nach  oben  oder  unten  in  derselben  gelegen  — 
doch  werden  alle  diese  Verhältnisse  zuverlässiger  und  genauer  durch  die 
Paipation  als  durch  die  Inspection  ermittelt.  Zuweilen,  bei  kleineren  In- 
tumescenzen,  bemerkt  das  Auge  auch  gar  keine  Abnormität. 

Die  Palpation  liefert  die  Entscheidung.  Man  fühlt  entweder  eine 
mehr  diffuse  Resistenz,   oder  eine  mehr  abgegrenzte  harte  Anschwellung. 

Der  Tumor  nimmt  —  die  Palpation  stellt  dies  eben  noch  schärfer  fest 
als  die  Inspection  —  die  Kegio  iliaca  dextra  ein.  Seine  Grösse  wechselt  in 
ziemlich  weiten  Grenzen;  man  kann  eine  kaum  kleineigrosse  Geschwulst 
fühlen,  andererseits  kann  der  Kaum  zwischen  Crista  ossis  ilei,  Ligamentum 
Pouparti,  Medianlinie  und  Nabel-Hüftbeinstachellinie  ganz  ausgefüllt  sein. 
Nur  ausnahmsweise  überschreitet  er  die  erstere  Linie  nach  links,  und 
selten  geht  er  höher  hinauf  als  die  letztere,  da  die  kleinen  und  mittleren 
Tumoren  die  entschieden  häutigeren  sind.  Diese  haben  eine  bald  mehr 
runde,  bald  längliche  oder  ovale  Gestalt,  verlaufen  am  häufigsten  parallel 
dem  Poupart'schen  Bande,  und  sind  in  der  Eegel  von  dem  Hüftbein- 
knochen, respective  dessen  Spina  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  in 
den  man  ein  bis  zwei  Querfinger  einlegen  kann,  während  die  grossen 
perityphlitischen  Tumoren  bis  an  den  Knochen  herantreten.  Grössere  und 
mittlere  Formen  kann  der  palpirende  Pinger  von  der  Vagina  aus  erreichen, 
vom  Bectura  aus  nur  grosse. 
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Die  Biiiuler  des  Tiiiiior  sind  bald  steil  und  wallartitr  abfallend,  hald 
senken  sie  sich  sanft  und  allmählich.  Nach  hmten  hin  ist  er  eigentlicjj 
nie  zu  umfassen,  nur  an  einer  einzelnen  Stelle  gelingt  es  zuweilen,  hiiiipr 
ihn  zu  gelangen. 

In  der  Kegel  ist  er  vollkommen  unverschieblich  durch  äuss^rnn 
Druck,  und  wir  erblicken  hierin  einen  diagnostisch  nicht  unwichtiir»-!! 
Anlialtspunet,  der  zuweilen  die  Unterscheidung  gegenüber  einem  cöcaltn 
Neugebilde  oder  einem  Kotlitumor  ermöglicht.  Allerdings  gelingt  es  aus- 
nahmsweise auch,  einen  perityphlitischen  entzündlichen  Tumor  kleimivii 
ümfangs  ein  wenig  zu  dislociren;  aber  niemals  halben  wir  an  ihm  jhih 
ausgiel)ige  Verschiebbarkeit  constatiren  können,  wie  sie  zuweilen  bei  Cöcal- 
CÄrcinomen  begegnet. 

Seine  Oberfläche  ist  fast  ausnahmslos  glatt  und  eben.  Alle^lillL^ 
ist  hier  und  da  einmal  eine  gewisse  Niveaudiflferenz  fühlbar.  ab**r  & 
knoüigen,  höckerigen  Unel)enheiten  des  malignen  Nc^oplasnm  fehlen.  £r 
ist  hart,  derb,  fühlt  sich  wie  eine  sohde  Masse  an  —  hierin  liegt  mv 
bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeit.  Weich  wird  er  und  ein  mehr  odf-r 
weniger  ausgedehntes  Fluctuationsgefühl  giel)t  er  nur  selten,  dann,  whiih 
eine  ausgedehntere  Eiteransammluug  in  ihm  sich  ])ildet. 

Wegen  der  l)ald  geringen,  bald  ungemein  grossen  Druckscbiiierz- 
haftigkeit,  die  bei  den  acuteren  Fällen  allemal  besteht,  verweisen  wii*  ant 
das  kurz  vorher  Gesagte. 

Diesen  Tumor  fühlt  man  nun  nicht  jedesmal  in  solcher  Weise  od^r 
in  grösster  Deutlichkeit.  Mitunter  besteht  vielmehr  blos  eine  diffus, 
schmerzhafte,  mehr  oder  weniger  starke  Resistenz  in  der  rechten  rnH- 
bauchgegend,  oder  auch  nur  genau  auf  die  Fossa  iliaca  dextra  beschräiiki. 
die  nach  keiner  Kichtung  hin  scharf  abgrenzbar  und  oft  noch  m  einem 
gewissen  (irade  eindrückbar  ist,  jedoch  wohl  zu  unterscheiden  von  einem 
Fluctuationsgefühl;  manchmal  auch  ist  sie  bretthart,  jedoch  ohne,  wie  gesajn. 
die  Configuration  einer  Geschwulst  zu  zeigen. 

Im  anatomischen  Abschnitt  wurde  ausgeführt,  wie  der  perityphlitisclie 
Tumor  entsteht  und  sich  zusammensetzt;  wir  verweisen  deswegen  auf 
S.  052  u.  flf.  Handelt  es  sich  um  eine  blosse  Resistenz,  ohne  aligegrenzt 
fühlbaren  Tumor,  so  können  zwei  Möglichkeiten  vorliegen:  entweder  wini 
dieselbe  durch  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses  Exsudat  bedingt,  oder  durch 
eine  entzündlich-ödematöse  Durchtränkung  der  Bauchwand.  Im  letztfMi 
Falle  kann  dahinter  noch  eine  thatsächliche  entzündliche  Geschwulst  ver- 
steckt liegen;  insbesondere  begegnet  man  diesem  Verhalten,  wenn  d^r 
entzündliche  Tumor  hinter  dem  Cöcum  liegt. 

Wenig  Bedeutung  besitzt  unseres  Erachtens  die  Percussion  flir  die 
rntersuchung,  weil  mancherlei  Fehlerquellen  existireu,  die  ihre  Besiiltate 
für  die  diagnostische  Verwerthung  unsicher  machen.  Niemals  würden  wir 
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auf  sie  allein  bei  zweifelhafter  Sachlage  eine  Entscheidung  basiren.  Sel))st- 
verständlich  ist  der  Percussionschall  bei  Anwesenheit  einer  ausgedelmten 
perityphlitischen  Geschwulst  gedämpft  und  hoch,  selbst  Schenkelschall 
kann  vorkommen.  Aber  massige  Dämpfungsgrade  mit  deutUchem  oder 
undeutlichem  tympanitischem  Beiklang  können  auch  ebenso  gut  durch 
Kothansammlung  bedingt  sein,  und  umgekehrt  kann  bei  massig  gi-ossen 
Tumoren  lauter  tympanitischer  Schall  bestehen;  ja  selbst  bei  recht  grossen 
ist  dies  möglich,  wenn  sie  nur  in  genügender  Weise  von  lufthaltigen 
Darmschlingen  überlagert  sind. 

Auf  die  vorgenannten  Symptome  beschränken  sich  in  den  meisten 
Fällen  die  am  Abdomen  constatirbaren  Abnormitäten.  Abgesehen  von 
der  Fossa  iliaca  dextra  erscheint  es  gegen  Dinick  unempfindlich,  weich, 
leicht  eindrückbar.  Eine  meteoris tische  Auftreibung  kann  wohl  vorkommen, 
aber  nur  selten  ist  sie  nennenswerth,  und  vor  allem  so  inconstant,  dass 
sie  als  wesentliches,  zum  Krankheitsbilde  gewöhnlichen  Verlaufes  gehöriges 
Symptom  nicht  angesehen  werden  kann.  Dieser  Ausspruch  stützt  sich 
auf  131  genau  beobachtete  Fälle,  von  denen  17  einen  leichten,  7  euien 
massigen  Meteorismus  darboten,  nur  8  mit  hochgradigem  Meteorismus 
einhergingen  und  99  keine  Spur  desselben  zeigten. 

Nicht  allzuselten,  aber  im  Ganzen  doch  nur  in  einem  kleinen  Bruch- 
theil  der  Fälle  geben  die  Kranken  Erscheinungen  seitens  der  Blase  an: 
Schmerzen  in  der  Blasengegend,  spontan  und  namentlich  beim  Uriniren 
auftretend,  schmerzhafter  Drang  zum  Uriniren,  zuweilen  auch  Harnver- 
haltung. 

Erbrechen  ist  ein  häufiges  Symptom;  bei  meinen  Beobachtungen 
bestand  es  in  drei  Viertheilen  und  fehlte  nur  in  einem  Viertel;  damit 
stimmen  alle  sonstigen  Angaben  überein.  Es  ist  meist  eine  der  aller- 
ersten Erscheinungen,  setzt  mit  dem  Schmerz  zugleich  ein,  und  ist  selbst- 
verständlich hier  als  reflectorisches  aufzufassen.  Bisweilen  hat  es  bei 
diesem  ein-  oder  mehrmaligen  initialen  Erbrechen  sein  Bewenden,  andere 
Male  kann  es  sich  noch  tagelang  wiederholen.  Herausbefördert  wird 
Mageninhalt,  Schleim,  Galle.  Bei  schwerem  Krankheitsverlauf  kommt  es 
imt^r  besonderen  Umständen  auch  ausnahmsweise  zu  faculentem  Erbrechen. 
Manche  Kranken  werden  auch  von  Singultus  belästigt. 

Das  Verhalten  des  Stuhles  erfordert  im  Hinblick  auf  die  noch 
vielfach  angenommene  Häufigkeit  der  sogenannten  Tj-phlitis  stercoralis 
«ine  besondere  Erwähnung.  In  dem  Abschnitt  über  die  Aetiologie  haben 
wir  die  landläufige  Meinung,  dass  eine  Obstipation  wesentlich  zur  Ent- 
stehung der  Krankheit  beitrage,  als  nicht  den  Thatsachen  entsprechend 
zurückgewiesen.  Die  weitaus  grössere  Anzahl  meijier  Patienten  aus  der 
Spitals-  wie  Privatpraxis  behauptete,  im  Allgemeinen  regelmässige  Darm- 
entleerung  gehabt   zu   haben.    Etwas  anders  stellt   sich  das  Verhältniss 
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dann,  wenn  einmal  die  Perityphlitis  zu  Stande  gekommen  ist;  dann  ist 
allerdings  eine  Obstipation  das  Gewöhnliche,  auch  wenn  keine  Opium- 
therapie  eingeleitet  war.  Diese  Obstipation  ist  aber  ein  Symptom  der 
Krankheit,  nicht  ihre  Ursache.  Veranlasst  wird  sie  wohl  zumeist  durch 
die  peritonitische  Parese  der  Darmmuskulatur,  zuweilen  mag  ihr  auch 
eine  reflectorische  Lähmung  zu  Gnmde  liegen. 

Indessen  ist  Stuhlverstopfung  keineswegs  ein  ganz  regehuässigps 
Symptom  bei  der  Perityphlitis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erfolgt  viel- 
mehr tägliche  spontane  Entleenmg.  Zuweilen  haben  die  Kranken  sojrar 
Diarrhoe;  dieser  liegen  wohl  immer  zufällige  Darmcomphcationen  zu 
Gnmde.  Oder  während  der  ersten  zwei,  drei  Tage  besteht  noch  regel- 
mässige Darmentleenmg,  dann  erst  tritt  Verstopfung  auf.  —  Oftmals 
betonen  die  Patienten  auch,*dass  keine  Flatus  abgehen. 

Ist  der  Verlauf,  wie  meist,  fieberhaft,  so  liegt  der  Appetit  damiedHr. 
die  Zunge  ist  belegt,  Aufstossen  kann  bestehen. 

Ein  hervorragendes  und  namentlich  für  die  Prognose  und  thera- 
peutische Indicationsstellung  wichtiges  Symptom  liefern  die  Fieber- 
verhältnisse, denen  mehrere  Beobachter  der  Letztzeit  eingehende  Auf- 
merksamkeit geschenkt  haben;  mit  ßotter  und  Lennander  stimme  ich 
nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  in  den  Hauptpuncten  Oberein. 

Ein  regelmässiger  Fiebert}T)us  bei  der  Perityphlitis  existirt  nicht: 
die  mannichfachsten  Verlaufsformen  desselben  kommen  vor. 

Zunächst  giebt  es  Fälle,  die  vollkommen  fieberfrei  verlaufen,  und 
genesen,  ohne  dass  je  die  Temperatur  38^  erreicht  hätte.  Und  dies  gilt 
nicht  etwa  blos  für  sehr  kleine  perityphlitische  Exsudate,  sondern  man 
sieht  mitunter  auch  grosse  ohne  Temperatursteigerung  einsetzen  und 
wenigstens  lange  Zeit  so  bestehen.  Freilich  muss  man,  namentlich  \\^\ 
den  grösseren  Exsudaten,  dann  doch  inmier  noch  auf  die  Möglichkeit 
einer  ungünstigen  Wendung  und  Fiebereintritt  vorbereitet  sein,  falls  man 
nicht  früher  operirt.  So  beobachtete  ich,  um  ein  derartiges  Beispiel  anzu- 
führen, einen  49jährigen  Mann,  der  in  den  letzten  fönf  Jahren,  gemäss 
seiner  Beschreibung,  drei  ganz  gleiche  Anfälle  wie  den  gegenwärtigen  vierten, 
mit  demselben  grossen  Tumor  in  der  Beocöcalgegend,  Schmerz  n.  s.  w., 
und  alle  ohne  Fieber  überstanden  hatte.  Er  trat  zwei  Wochen  nach 
Beginn  des  letzten  Anfalls  in  die  Klinik  ein  und  blieb  daselbst  noch- 
mals zwei  Wochen.  Auch  dieser  Anfall  soll  fieberlos  eingesetzt  haben;  keine 
Uebelkeit  oder  Erbrechen,  anfanglich  ehien  bis  drei  spontane  Stühle  t^ghch, 
in  den  letzten  Tagen  Obstipation.  In  der  Fossa  iliaca  dextra  ein  sehr 
schmerzhafter  grosser  derber  Tumor,  ohne  deutliche  Fluctuation,  von 
dem  Poupart'schen  Bande  bis  über  die  Spina  ossis  ilei  hinaufreicheni 
nach  innen  bis  beinahe  an  die  Medianlinie.  Während  des  zweiwöchent- 
lichen  Aufenthaltes   in   der  Klinik   höchste   erreichte  Temperatur  STD": 
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a  trat  am  14.  Tage  Temperatiirsteigenmg  bis  39*8^  ein.  Patient  ^vllrde 
un  sofort  operirt,  ein  grosser  Absc^ss  mit  «linkendem  Eiter  entleert,  der 
1  etwa  vier  Wochen  ausheilte. 

Im  Ganzen  ist  jedoch  ein  durchwegs  fieberloser  Verlauf  bei  den 
erityphhtischen  Exsudaten  die  Ausnahme.  Eotter  berechnet  nach  seinen 
allen  etwa  10%;  ähnlich  stellt  sich  das  Verhältniss  in  meinen  Beob- 
ehtungen.  Die  Kegel  ist  vielmehr  eine  febrile  Temperatursteigerung,  die 
ber,  wie  schon  gesagt,  eine  durchaus  wechselnde  Höhe,  Dauer,  Verlaufs- 
iirve  aufweist. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  dauert  eine  geringe  oder  auch  ausgiebige 
'emperaturerhöhung  (über  39")  nur  zwei  bis  drei  Tage,  oder  der  Kranke  will 
ur  beim  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  eine  Prost-  und  danach  Hitze- 
mptindung  gehabt  haben,  aber  binnen  der  ersten  24  Stunden  ist  dies 
orübergegangen. 

In  einer  anderen  Reihe  hält  das  P'ieber  vier  bis  sieben  Tage  an,  mit 
Irhebungen  bis  39*0®,  seltener  bis  40*0®  und  darüber.  Meist  besteht  eine 
'ebris  continua  mit  leichten,  zuweilen  mit  ausgesprochenen  Morgen- 
emissionen. Dann  geht  das  Fieber  gewöhnlich  lytisch,  nur  ausnahmsweise 
nter  plötzlichem  Abfall  kritisch  zu  Ende.  Ich  habe  noch  am  achten  Tage 
ine  solche  kritische  Defervescenz  von  39*4®  bis  36*1®  binnen  16  Stunden 
rfolgen  gesehen,  mit  Nachlass  aller  subjectivcn  und  objeetiven  Er- 
cheinungen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dann  um  eine  perforative 
Entleerung  des  Abscesses  irgendwohin,  wenn  auch  in  dem  erwähnten 
^alle  ein  greifbarer  Beweis  dafür  nicht  auffindbar  war. 

Wieder  in  einer  anderen  Reihe  zieht  sich  die  Temperaturerhöhung 
ber  eine  Woche  hinaus.  Rotter  unterscheidet  bei  diesen  Fällen  mit 
lehr  als  fünftägigem  Fieber  zwei  Gruppen.  In  der  einen  übersteigt  die 
'emperaturerhöhung  nach  dem  fünften  Tage  nicht  mehr  39^ ;  diese  Fälle 
issen  die  Aussicht  einer  spontanen  Rückbildung  wenigstens  für  eine 
ewisse  Zeit,  während  etwa  ftlnf  bis  sieben  Tage,  zu,  wenngleich  mit  jedem 
'eiteren  Tage  der  Fieberdauer  dieselbe  mehr  schwindet-  In  der  anderen 
rnippe,  bei  der  die  Erhebungen  noch  nach  dem  fünften  Tage  39^  über- 
?hreiten,  ist  meist  ein  schwerer  Verlauf  zu  erwarten,  obwohl  ausnahms- 
■eise  auch  hier  noch  eine  spontane  Rückbildung  vorkommt.  Andauernd 
ohes  Fieber  noch  am  Ende  der  ersten  Woche  ist  also  im  Allgemeinen 
in  böses  Zeichen.  Nach  eigenen  Erfahnmgen  stimme  ich  diesen  An- 
?hauungen  zu. 

In  wieder  anderen  Fällen  setzt  die  Aflfection  mit  massigem  Fieber 
in,  welches  einige  Tage  hindurch  anhält.  Darauf  folgt  am  dritten, 
ierten,  fünften  Tage  Apyrexie  von  mehreren  Tagen  Dauer,  und  nun 
deder,  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung,  ein  bald  allmählicher, 
ald  plötzUcher  Temperaturanstieg. 
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Dies  im  Wesentlielieii  der  (iang  des  Fiebers  bei  der  J*erity|)liliti> 
selbst.  Ein  wieder  anderes  Bild  zeigt  sieh,  sobald  der  Process  den  lisimm 
des  abgekapselten  Abscesses,  der  localen  Entzündung  verlässt:  ]m  prc»- 
gredienter  Eiterung  in  Gestalt  des  weiterkrieclienden  paratyphlitisclien 
Al)seesses,  beim  Eintritt  von  Phlebitis,  bei  fortschreitender  eitriger  Perii«»- 
nitis,  bei  acuter  Perforations-  oder  septischer  Peritonitis.  Die  BesprechniiL' 
der  hier  auftretenden  Tempemturverhältnisse  —  hohe  Continua.  irrejnilär»' 
Eieberanfälle  mit  Schüttelfrösten,  Collapstemperaturen  mit  eicessiver  hils- 
])eschleunigung  —  erfolgt  an  anderer  Stelle. 

Das  erste  Einsetzen  des  Fiebers  gestaltet  sich  verschiedeu.  (ufttrs 
beginnt  es  schleichend,  steigt  überhaupt  nur  wenig  an :  andere  Main 
eröffnen  ein  Frösteln,  ein  Schüttelfrost  und  selbst  wiederholte  Fröste  dif 
Scene,  denen  schneller  und  hoher  Anstieg  folgt.  Doch  kann  mau  k^n^v 
wegs  mit  Sicherheit  aus  dem  verschiedenen  Beginn  die  Art  des  weiteivu 
Verlaufes  vorhersagen;  dem  schweren  Fieberbeginn  kann  ein  rHlati\ 
leichter  Process,  der  milden  Eröffnung  ein  ganz  schwerer  und  heimtüekischnr 
weiterer  Gang  folgen.  Nicht  an  den  ersten  Anfang,  sondern  an  (Ihi 
weiteren  Verlauf  des  Fiebers  knüpft  sich  seine  hohe  klinische  Wichtijrkeii 
für  die  Beurtheilung  der  Perityphlitis.  Deswegen  ist  für  den  Arzt,  welclinr 
nicht  auf  dem  Standpuncte  steht,  dass  sofort  zum  Messer  gegriflfen  wenlnu 
müsse,  sobald  nur  die  Diagnose  Perityphlitis  oder  Skolikoiditis  ti)>erliaiipt 
gemacht  wird,  eine  regelmässige  und  sorgfältige  Temperaturmessinig  ♦'in 
Gebot  der  Pflicht.  Dieselbe  ist  für  die  Abwägung  der  Situation  und  tur 
die  therapeutische  Indicationsstellung  fast  noch  wichtiger  als  der  Tumor. 
und  zuweilen,  wenn  man  die  Geschwulst  überhaupt  nicht  deutlich  tVsi- 
stellen  und  in  ihrer  Entwicklung  verfolgen  kann,  liefert  sie  sogar  den 
einzigen  sicheren  lieitfaden. 

Das  Verhalten  des  Fie})ers  wie  des  entzündlichen  Tumor,  dessen 
mehr  oder  weniger  schnelle  und  ausgesprochene  AbscMirung  werden 
im  Wesentlichen  durch  die  Vinilenz  der  Mikroben  (und  natürlich  durch 
die  KcÄctions-  und  Widerstandsfähigkeit  des  Individuum)  ))estimrat.  Vui 
man  sieht  in  der  That,  wie  gewöhnlich  die  örtlichen  Veränderungen  im 
Tumor  und  die  Fiebergestaltung  gewöhnlich  parallel  gehen.  Deshalb  ist 
man  in  der  Regel  berechtigt,  aus  der  letzteren  Schlüsse  zu  ziehen  bezüg- 
lich der  ersteren.  Bei  kurzdauerndem  Fieber  tritt  meist  keine  ausgebreitetf 
Eiterung,  vielmehr  spontane  Bückbildung  ein.  Je  intensiver  die  fehril»- 
Reaction,  desto  stärker  gewöhnlich  auch  die  Suppuration,  desto  mehr 
alle  ihre  gefährlichen  Consequenzen  zu  besorgen.  — 

Das  Verhalten  des  Pulses  bietet  keinerlei  für  die  perityphlitiseh»' 
Entzündung  bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeiten,  hängt  vielmehr  von 
den  allgemeinen  Bedingimgen  ab,  welche  im  concreten  Falle  zur  Geltimg 
kommen.    Wir   haben   wenigstens   niemals   gefunden,  dass   irgendwelche 
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eh   die  Perityphlitis  als  solche   veranlasste  Pulsalteratioaen  auftreten, 
lange  dieselbe  als  localer  beschränkter  Process  besteht. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Respiration.  Dass  dieselbe  frequent 
d,  sobald  heftiger  peritonitischer  Schmerz  zur  oberflächlichen  Ath- 
[ig  zwingt,  theilt  die  acute  Perityphlitis  mit  jeder  acuten  Peritonitis- 
n.  El)enso  selbstverständlich  ist  die  Dyspnoe  bei  etwa  vorhandenem 
teorismus. 

An  dieser  Stelle  möge  die  Beobachtung  von  Mannaberg  erwähnt 
den,  die  ich  vollkommen  zu  bestätigen  in  der  Lage  bin,  da  sie  an 
ner  Klinik  von  Mannaberg  gemacht  wurde,  dass  nämlich  in  einer 
eblichen  Anzahl  von  Fällen  einfacher  Perityphhtis  eine  starke  Accen- 
tion  des  zweiten  Pulmonaltones  vorkommt.  Eine  Erklärung  dieses 
inomens  ist  mir  zur  Zeit  unmöglich  zu  gel)en. 

Der  Allgemeinzustand  zeigt,  so  lange  der  Process  eben  nur  als 
de  Perityphlitis  besteht,  in  der  Begel  nichts  Charakteristisches.  Ein 
weres  Ergriffensein  desselben,  welches  sich  im  äusseren  Habitus  aus- 
gt,  kann  als  (Jollaps  bei  sehr  stürmischem  Beginn  zuweilen  erscheinen, 
r  es  stellt  sich  erst  ein,  wenn  die  Abscedirung  des  Tumor  mit 
mischen  Symptomen  oder  eine  der  diffusen  Peritonitisformen  sich  hinzu- 
ellt. 

Meist  aber  beherrschen  bei  den  gewöhnlichen  Fällen  die  Local- 
iptome  die  Situation,  und  der  Allgemeinzustand  ist  nur  in  massigem 
Ae  betheiligt. 

Von  Erscheinungen  seit«*ns  der  anderen  Organe  ist  nur  noch  das 
rhalten  des  Harns  erwähnenswerth,  und  zwar  mehr  in  negativem 
ne.  Bei  sämmtlichen  in  meiner  Klinik  behandelten  Fällen  wurde  dem- 
>eu  fortgesetzte  Aufmerksamkeit  zugewendet,  und  das  Ergebniss  ist, 
8  constante  Veränderungen  des  Harns,  die  direct  von  der  Perityphlitis 
ängen,  nicht  auftreten.  Senimalbumin  und  Xucleoalbumin  fehlen  meist, 
nen  aber  bei  höherem  Fieljer  erscheinen.  Dasselbe  gilt  vom  Aceton. 
*h  Acetessigsäure  wird  zuweilen  gefunden.  Ausser  dem  P'ieber  ist  noch 
Verhalten  der  Darmthätigkeit  für  die  Acetonurie  bestimmend.  Am 
sten  interessirte  mich  das  Verhalten  des  Indicans,  dessen  Nachweis 
s  mit  der  Jaffeschen  wie  Übermayer* sehen  Reaction  ausgeführt  wurde. 
;  Ergebniss  ist,  dass  irgend  eine  Begelmässigkeit  im  Auftreten  des 
ican  nicht  besteht:  bald  sind  grosse  Mengen  vorhanden,  bald  kleine, 
1  nur  Spuren.  Nicht  die  Heftigkeit  und  Art  der  localen  Entzündung 
l  hierfür  maßgebend,  sondern  das  wechselnde  Verhalten  der  Darm- 
tigkeit,  und  dann  die  Verallgemeinerung  des  peritonitischen  Processes. 


Vorstehend  sind  die  Symptome  geschildert,  welche  der  Perityphlitis 
ommen,  solange  sie  mit  ihren  Veränderungen  auf  die  Geschwulstbildung 
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an  der  üblichen  Stelle  in  der  Kegio  iliaca  deitra  und  auf  einen  mittel- 
schweren Verlauf  sich  beschränkt.  Variationen  weniger  im  Charakter 
des  klinischen  Bildes,  als  in  ehiigen  für  die  Untersuchung  wicbtigtn 
Puncten  werden  zunächst  durch  die  anatomische  Loealisation  des 
perityphlitischen  Tumor  bestimmt.  Indem  wir  in  dieser  Hinsieht  auf 
die  anatomische  Schildenmg  verweisen,  bemerken  wir,  dass  die  Unter- 
suchungen in  cadavere  und  heutzutage  auch  in  vivo  viel  mehr  wechsehiile 
Möglichkeiten  oflfenbaren,  als  vor  dem  operativen  Eingriff  zu  unterscheiden 
möglich  ist.  Doch  giebt  es  auch  einzelne  Züge  im  klinischen  Bilde,  theils 
als  functionelie  Störungen  besonderer  Art  sich  darstellend,  theils  danh 
die  physikalische  Untersuchung  zu  ermitteln,  welche  von  vornherein  ♦'inen 
ungewöhnlichen  Sitz  der  Perityphlitis  vermuthen  lassen  oder  dirwl 
beweisen. 

Manche  Fälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  das  rechte  Bein 
functionell  betroffen  erscheint:  lebhafte  spontane  Schmerzen  in  deraselljen. 
sowohl  im  Bereich  des  Ischiadicus  wie  des  Cniralis ;  jede  Bewegung  des- 
selben schmerzhaft;  es  wird  im  Hüftgelenk  flectirt  und  häufig  zugleich 
etwas  adducirt  gehalten.  Diesen  Symptomen  begegnet  man,  wenn  die 
Entzündung  nach  hinten  sich  localisirt,  und  die  Beugestellung  des 
Oberschenkels  insbesondere  wird  auf  eine  Beizung  des  Musculus  psoas 
bezogen. 

Vergrössert  !sich  der  Abscess  retrocöcal,  oder  entwickelt  er  sieh 
von  vornherein  in  dieser  Gegend,  so  klagen  die  Patienten  über  Schmerz 
im  Bücken  und  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Diese  Partien  sind 
druckempfindlich;  beim  Wachsen  der  Geschwulst  sieht  man  die  rechte 
Flanke  etwas  hervorgewölbt,  und  beim  Hinaufkriechen  des  Processen 
kann  man  diese  Veränderungen  bis  in  die  Eenalgegend  hinauf  verfolgen. 
Anatomisch-topographisch  betrachtet,  stellen  sich  diese  Fälle  dann  als 
Lumbalabscesse,  paranephritische  und  subphrenische  Absc^sse  dar. 

Verbreitet  sich  die  Entzündung  mehr  vor  dem  Cöcum  und  Colon 
ascendens  hinauf,  so  zeigt  auch  die  rechte  Seitengegend  bis  über  die 
Nabellinie  oder  noch  höher  hinauf  Druckschmerzhaftigkeit  und  Hmor- 
wölbung,  aber  mehr  an  der  vorderen  Bauchwand. 

Dass  die  perityphlitische  Entzündung  von  der  Fossa  iliaca  aus 
nach  innen  und  bis  über  die  Mittellinie  nach  links  hinüber  wächst,  ist 
relativ  selten.  Häufig  findet  man  dann  aber  keinen  deutlich  nachweis- 
baren Tumor,  weil  die  überlagernden  Dünndarmschlingen  ihn  verdecken. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Wachsen  der  Perityphlitis  gegen 
das  kleine  Becken  hin,  und  noch  mehr  Schwierigkeiten  könnender 
Diagnose  erwachsen,  wenn  dieselbe  gar  von  dem  distalen  Ende  eines 
s(4ir  langen  bis  in  das  kleine  Becken  reichenden  Appendix  ursprünglich 
ausging.     Dann     findet    sich .  der    Tumor    in    der    rechten   Seite  des 
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jglasscheii  Raumes,  beim  Manne  zwischen  Blase  und  Mastdarm  sich 
:reckend,  mitunter  auch  vor  dem  Os  sacrum  liegend,  beim  Weibe 
röhnlich  zwischen  Mastdarm  und  dem  Genitale  internum.  Entwickelt 
1  dann   der  periappendiculäre  Abscess  primär  im  Becken,   so  kann  an 

vorderen  Bauchwand  jede  Geschwulst  und  Resistenz  fehlen.  Als 
ctionelle  Stönmgen  erscheinen  öfters  in  diesen  Fällen  Schmerzen  im 
•eich  des  N.  ischiadicus  und  auch  cruralis,  zuweilen  sehr  heftige  Kreuz- 
merzen, dysurische  Beschwerden,  Drängen  zum  Stuhl,  Beschwerden 
1  Schmerzen  beim  Absetzen  desselben,   mitunter  schleimiger  Katarrh 

Rectum.  Die  manuelle  Exploration  per  rectum  et  vaginam,  namentlich 
Lere,  lässt  dann  den  Dnick  gegen  die  rechte  Seite  hin  als  schmerzhaft  er- 
Luen,  und  auch  die  geschwulstähaliche  Resistenz  palpiren.  Bei  Frauen 
m  es  zuweilen  unmöglich  sein,  entzündliche  Aflfectionen  der  Adnexen, 

ebenfalls  mit  Schwellung  einhergehen,  von  Skolikoiditis  und  Peri- 
hlitis  zu  unterscheiden,  und  oft  genug  sind  beide  nebeneinander 
'ichzeitig  vorhanden,  von  dem  primären  perityphlitischen  Herd  hat 

Entzündung  auf  die  Adnexen  übergegi'iflfen. 
In  sehr  seltenen  Fällen  kriecht  die  Entzündung  von  dem  Kreuzbein 

die  linke  Seite  hinüber,  und  ganz  ausnahmsweise  ist  ein  noch 
iteres  Fortschreiten  längs  dem  Colon  d^scendens  aufwärts  beobachtet 
rden.  Dann  kommen  die  gleichen  Symptome  zur  Erscheinung,  wie  sie 
ben  l)ei  dem  analogen  Sitze  des  Tumor  auf  der  rechten  Seite  er- 
lint  wurden. 

Es  Ijedarf  keiner  ausdrücklichen  Betonung,  dass,  wenn  der  Appendix, 
es  infolge  einer  angeborenen  abnormen  Lage  des  Cöcum,  sei  es  bei 
ler  excessiven Länge,  mit  seinem  distalen  Ende  an  einer  ungewöhn- 
hen  Stelle  befindlich  ist,  und  wenn  dann  eine  Perityphlitis  von  ihm 
geht,  die  entzündliche,  beziehungsweise  abscedireude  Geschwulst  sofort, 
ht  erst  durch  allmähliches  Weiterwachsen  an  den  überraschendsten 
llichkeiten  auftreten  kann:  am  Leberrand,  hinter  der  Leber,  um  den 
bei  herum.  Begreiflicherweise  wird  die  diagnostische  Erwägung  dann 
lere  Möglichkeiten  zuerst  ins  Auge  fasvsen;  jedenfalls  a])er  muss  man 
h  diejenige  einer  ungewöhnlich  localisirten  Perityphlitis  nicht  über- 
en.  Das  klinische  Bild  des  subphrenischen  Abscesses   selbst  wird  bei 

Geschichte  der  Peritonitiden  erörtert. 
Zuletzt  erwähnen  wir  noch  das  mehrmals  beobachtete  Ereiirniss, 
s  der  perityphlitische  Tnnior  in  einem  Bruchsack  sich  entwickeln 
m,  was  dann  sel))stverständlich  den  Eindruck  einer  Bruchsack- 
zündimg  oder  auch  einer  eingeklemmten  Hernie  erwecken  muss.  Die 
zündliche  Anschwellung  kann  ü])er  dem  linken  sowohl  wie  über  dem 
liten  Leistencanal  angetroffen  werden.  Seltene  Male  liegt  der  Wurmfort- 
i  auch    in    einem  rechtsseitigen  Schenkelbrucli.    und  demnach  könnte 
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eine  Entzündung   um  ihn  herum  auch   dem  Sehenkelkanal   entsprechdul 
gefunden  werden.  — 

Von  klinischen  Symptomen,  welche  durch  die  locale  Perityphlitis 
direct  ohne  dififuse  Betheiligung  des  Peritoneum  veranlasst  werden  können, 
ist  nun  noch  ein  zwar  nicht  allzu  häufiges,  aber  um  so  schwerer  wiegend*^ 
anzuführen  —  das  Auftreten  der  Erscheinungen  einer  Darmver- 
engerung oder  Selbstverschliessung:  Erbrechen,  vollkommene  Obstipa- 
tion und  mangelnder  Abgang  von  Gasen,  Meteorismus,  schwerer  Collaps. 
selbst  fäculentes  Erbrechen  nnd  Darmst^ifung  nebst  gesteigerter  Peristaltik. 
Man  kann  diesen  Symptomencomplex  zu  verschiedenen  Perioden  der  Krank- 
heit und  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  zu  Gesicht  bekommen, 
wobei  wir  aber  hier  die  durch  diflFuse  secundäre  Peritonitis  erzeuj^en 
Verhältnisse  ausschliessen  und  uns  nur  auf  die  locale  Perityphlitis 
beschränken. 

Die  acute  entzündliche  Geschwulst  kann  eine  fiiirte  Darmschlinge 
comprimiren  und  auf  diese  Weise  die  Passage  aufheben.  Jeder  Beobachter 
mit  grösserer  Erfahrung  wird  dieses  Vorkommniss  gesehen  haben,  wobei 
das  typische  Bild  der  vollständigen  Verschliessung  auftreten  kann,  wie 
ich  persönlich  bestätigen  kann.  Leyden  beschreibt  einen  solchen  weniger 
weit  entwickelten  Fall.  Ich  habe  Stenosensymptome  mit  eclatanter  localer 
gesteigerter  Peristaltik  bei  acuter  Perityphlitis  sogar  bei  minimaler 
Geschwulstbildung  gesehen,  wo  höchst  wahrscheinlich  hauptsächlich 
Adhäsionen  in  Prtige  kamen  (die  Operation  konnte  nicht  gemacht 
w^erden).  Die  Compression  betrifft  eine  Dünndarmschlinge,  oder  den  Dick- 
darm, selbst  das  Eectum  bei  Lagerung  des  Tumor  im  Becken. 

Oder  die  Occlusionssymptome  beginnen  mehrere  Wodien  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung,  wenn  die  acuten  Erscheinungen  schon  vorüber 
sind  nnd  die  Eesorption  des  Exsudates  bereits  vor  sich  geht.  Hier  ist  die 
Ursache  der  Verschliessung  in  einer  Aliknickung  durch  peritonitische 
Adhäsionen  gelegen. 

Endlich,  und  dies  sind  die  wichtigsten  Fälle,  weil  sie  am  ehesten 
zu  Verwechselungen  mit  wirklichem  acutem  Darmverschluss  Veranlassnng 
geben,  ist  es  möglich,  dass  schon  im  ersten  Begiim  der  Erkrankimg  ver- 
möge einer  reflectorischen  Darmlähmung  (vgl.  S.  355)  Occliisions- 
.symptome  auftreten.  Lennander  meint,  dass  „das  Bild  des  Ileus"  von 
einer  heftigen  Skolikoiditis  an  und  für  sich,  ohne  Peritonitis,  hervorj^e- 
rufen  werden  kann,  oder  auch  von  einer,  anatomisch  betrachtet,  gelinden 
localen  Peritonitis.  Andere  Beobachter,  wie  Eanschoff,  Hartley,  Peyrot. 
Anger  er,  haben  sich  in  gleicher  Weise  ausgesprochen.  Nur  eine  sehr 
sorgfältige  Untersuchung  und  Al)wägung  wird,  und  dies  auch  nicht 
immer,  vor  Missgriffen  in  der  Diagnose  schützen  können. 
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Hierher  gehören  auch  wohl  die  merkwürdigeji  Fälle,  deren  Ewald 
gedenkt.  Fast  vom  Moment  des  Beginnes  der  Erkrankung  ausgesprochene 
Symptome  der  Darmverschliessung;  eine  frühzeitige  Magenausspülung 
entleert  föculenten  Inhalt;  am  dritten  Tage  Tod  unter  schweren  Hirn- 
erscheinungen, Somnolenz,  Coma,  Jactationen.  Die  Krankheit  hatte  ganz 
plötzlich  mit  den  Symptomen  einer  Perityphlitis  eingesetzt;  bei  der 
Section  „ganz  leichte  Entzündung  des  Typhlon  und  phlegmonöse  Entzün- 
dung im  Psoas,  hinterwärts  gelegen,  sonst  nichts".  Wir  verweisen 
bezüglich  der  Auffassung  dieser  Fälle  auf  die  früher  gegebene  Erörterung 
über  die  sogenannten  nervösen  Symptome  bei  acuter  Darmverschliessung. 

Bis  hierher  haben  wir  die  Perityphlitis  einfach  nach  ihren  Sym- 
ptomen beschrieben,  ohne  Rücksichtnahme  auf  ihren  Entstehungsmodus 
und  ihre  anatomische  Beschaffenheit.  Zwei  Fragen  von  grosser  theoretischer 
und  noch  mehr   praktischer  Bedeutung  erfordern  jetzt  eine  Erledigung: 

Welche  Erscheinungen  ermöglichen  es,  zu  erkennen,  ob  eine 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  der  Perityphlitis  zu  Grunde 
liege? 

Wann  und  unter  welchen  Umständen  kann  man  eine  eitrige 
Beschaffenheit  des  perityphlitischen  Tumor  annehmen? 

Sonnenburg,  beide  Fragen  zusammenfassend,  antwortet:  Wenn  die 
Krankheit  unter  fieberhaften  und  stürmischen  Erscheinungen  plötzlich 
einsetzt,  ein  acuter  Schmerz  in  der  Begio  iliaca  deitra  sich  localisirt, 
hier  sehr  schnell  eine  schmerzhafte  Resistenz,  meist  ohne  Spur  von 
Fluctuation,  sich  bildet,  Fieber  öfter  mit  einleitendem  Schüttelfrost,  Er- 
brechen, verbunden  mit  Diarrhoe  oder  Obstipation,  lebhafte  Betheiligimg 
des  Allgemeinbefindens  sich  einstellen  —  dann  liegt  eine  Skolikoiditis 
perforativa  vor,  die  mit  Eiterbildung  um  den  perforirten  Wurmfortsatz 
einhergeht. 

Sahli,  die  Frage  der  Perforation  unberücksichtigt  lassend,  äussert 
sich  dahin,  dass  man  in  den  von  Sonnenburg  so  charakterisirten  Fällen 
in  der  That,  nach  Ausweis  der  Operationsergel)nisse,  stets  Eiter  finde. 
Aber  die  Uebereinstimmung  des  Operationsbefundes  (Eiter)  mit  der 
Diagnose  sei  weniger  in  besonderen  und  charakteristischen  Anhalts- 
puncten  begründet,  indem  nämlich  das  gezeichnete  klinische  Bild  jeder 
heftigeren  acuten  Perityphlitis  überhaupt  entspreche,  als  vielmehr  darin, 
dass  die  Perityphlitis,  insoferne  sie  zu  dem  bekannten  Tumor  führt,  in 
dem  Sinne  immer  phlegmonös-eitrig  sei,  dass  sie  zum  mindesten  „einen 
eitrigen  Kern"  enthält. 

Versuchen  wir  jetzt,  die  Fragen  getrennt  zu  behandeln. 

Wir  sprachen  soeben  von  Perforation  überhaupt,  ohne  Erwähnung 
der  Kothsteine.    Gemäss   der  Darlegimg   im   anatomischen  Abschnitt   ist 
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dies  vollkommen  berechtigt,  insoferne  Perforationen  auch  ohne  MitwirkuiiL' 
von  Kothsteinen  sich  vollziehen.  Und  eine  Entscheidiuiir  darüber,  oli 
Koprolithen  betheiligt  sind  oder  nicht,  ist  im  concreten  Falle  ganz  un- 
möglich :  es  giebt  kein  Kriterium  dafür.  Wir  müssten  uns  begnügen,  wenn 
es  gelingen  könnte  zu  ermitteln,  ob  überhaupt  eine  Perforation  statt- 
gefunden hat  oder  nicht.  Aber  wir  können  nicht  umhin,  auszusprecht^n. 
dass  wir  auch  dies  für  unmöglich  halten.  Die  Analyse  einer  grosse  Kt^ibH 
von  Beobachtungen  lehrt,  dass  der  von  Sonnenburg  bei  SkoUkoiditis  |»erfora- 
tiva  angegebene  Symptomencomplex  genau  in  der  gleichen  AV^eise  wi»- 
bei  Perforation  auch  bei  intacter  Continuität  des  Wurmfortsatzes  auftret^ü 
kann.  Bedingung  ist  nur,  dass  genügend  vinilenter  Inhalt  aus  dem 
Inneren  des  Appendix  schnell  in  seine  äussere  Umgebung  gelangt.  Für 
das  klinische  Bild  jedoch  macht  es  gar  keinen  Unterschied,  ob  dersell>p 
dm'ch  eine  Perforationsöflfnung  seinen  Weg  findet,  oder  (bei  suppurativer 
und  gangränöser  Skolikoiditis  mit  noch  unversehrter  Continuitit  des 
Organs)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  das  Gewebe  der 
Wand  hinausgeiangt.  Und  wenn  dennoch  thatsächlich,  der  Diagnose  ent- 
sprechend, eine  Perforation  so  oft  augetroflfen  wird,  so  ist  dies  in  dt-r 
absoluten  Häufigkeit  von  deren  Vorkommen  begründet.  — 

Hat  schon  die  Frage,  ob  die  betreffenden  Erscheinungen  durch 
Perforation  hervorgerufen  wurden  oder  nicht,  eine  grosse  iiraktiscbe 
Bedeutung,  so  ist  die  andere,  wann  und  unter  welchen  Umständen  Eit^r 
in  dem  perityphlitischen  Tumor  angenommen  werden  nmss  oder  darf, 
noch  wichtiger;  denn  von  ihr  hängt  die  Entscheidung  über  die  einzu- 
schlagende Therapie  ab. 

Wie  im  anatomischen  Abschnitt  dargelegt  wurde,  giebt  es  mehren 
Möglichkeiten  hinsichtlich  der  anatomischen  Beschaffenheit  und  Zusammen- 
setzung des  perityphlitischen  Tumor.  Li  einer  Reihe  von  Fälleu,  heulf 
den  glücklicherweise  selteneren,  findet  der  Arzt  einen  unverkennbar  mit 
Eiter  gefüllten  Abscess  vor:  eine  deutliche  Fluctuation  und  vielleicht  «.»ur 
noch  eine  ödematöse  Schwellung  der  Haut  lässt  keuien  Zweifel.  Hi»r 
liegt  die  Entscheidung  auf  der  Hand.  Es  bedarf  aber  kaum  eines  Hin- 
weises, dass  ein  umfänglicher  Abscess  bestehen  und  dennoch  jed»-«» 
Fluctuationsgefühl  fehlen  kann.  Dieses  ereignet  sich  nicht  nur  l>ei  tief- 
liegenden AIjscessen,  sondern  auch  Wi  mehr  oberflächlichen,  wenn  hefiigpr 
Schmerz  und  starke  reflectorische  Muskelspannung,  die  eventuell  diirHi 
Untersuchung  in  der  Narkose  ausgeschlossen  werden  können,  insbesond»^ 
aber  auch,  wenn  eine  bedeutende  Verdickung  des  Peritoneum  und  iU 
Fascien  und  Muskeln,  vielleicht  auch  ein  excessives  Fettpolster  die  Unt^-r- 
suchung  mimöglich  machen.  In  diesen  Fällen  muss  sich  auch  bei  uiii- 
ianglicher  Eiterung  die  diagnostische  Erwägung  auf  dieselbeji  Anhaliv 
])uncte  stützen,  die  wir  alslmld  für  die  kleinen  Eiterherde  anführen  werden. 
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In  einer  anderen  kleinen  Eeihe,  die  aber  zweifellos  vorkommt,  deckt 
e  in  einer  frühen  Periode  der  Krankheit,  d.  h.  nach  wenigen  Tagen 
isgefahrte  Operation  eine  umschriebene  seröse  oder  serös-fibrinöse 
xsudation  als  Grundlage  der  perityphlitischen  Anschwellung  auf.  Vor 
T  Eröffnung  ist  dann  nur  eine  mehr  oder  weniger  derbe  Eesistenz  zu 
mittehi,  hinter  der  jedoch  ebensogut  ein  solider  Tumor  mit  eitrigem 
em  oder  selbst  eine  grössere  Eitermenge  versteckt  sein  kann.  Wir 
Uten  es  für  unmöglich,  in  einem  solchen  Falle  auf  Grund  der  äusseren 
ntersuchung  die  Entscheidung  zu  treffen.  Höchstens  aus  dem  Verlaufe 
')nnte  auf  eine  seröse  Exsudation  geschlossen  w^erden,  dann,  wenn  eine 
Jche  mehr  dififuse  Eesistenz  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  ohne  dass  eine 
gentliche  tumorälmliche  solide  Anschwellung  sich  entwickelt,  sehr 
hnell  wieder  zurückgeht. 

Weitaus  die  wichtigste  Frage  aber  ist,  ob  der  derbe  solide  Tumor, 
elcher  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Perityphlitis  uns 
s  das  beherrschende  Symptom  entgegentritt,  einfach  aus  dem  Zusammen- 
eflfen  einer  entzündlichen  Schwellung  der  Gewebe,  einer  fibrinösen  Exsudation 
id  vielleicht  noch  einer  Kothansammlung  resultirt,  oder  ob  er  in  seinem 
meren,  sei  es  in  ihm  selbst,  sei  es  in  dem  Lumen  des  Wurmfortsatzes 
)ch  enthalten,  eine  geringe  Eiteransammlung,  einen  sogenannten  eitrigen 
em  birgt.  Prüfen  wir  die  einzelnen  Anhaltspuncte,  die  zur  Entscheidung 
Brangezogen  werden  können. 

Dass  die  derbe  Beschaflfenheit  absolut  nichts  gegen  die  Anwesenheit 
ner  geringen  Eitermenge  beweist,  ist  klar.  Die  ganze  heute  so  lebhaft 
^führte  Streitfrage,  über  welche  wir  o))en  bereits  gesprochen  haben, 
:*eht  sich  ja  darum,  ob  Eiter  trotz  der  soliden  Tumorqualität  ange- 
)muien  werden  dürfe  oder  müsse.  Auch  die  Gegner  des  constanten 
trigen  Kernes  meinen  nun,  in  einem  stürmischen  Krankheitsbeginn  und 
hneller  Entwicklung  der  Symptome  einen  Anhaltspunct  zu  besitzen: 
n  solcher  spreche  für  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  und  diese  ver- 
ilasse  stets  eine  eitrige  Entzündung;  und  umgekehrt  würde  demnach 
n  mehr  allmählicher,  langsamer  Beginn  ceteris  paribus  eine  Eiterung 
ler  zurückweisen  lassen.  Beide  Schlüsse  jedoch  sind,  wie  die  Erfahrung 
hrt,  unrichtig,  denn  auch  bei  schleichender  Entwicklung  wird  ein 
triger  Kern  angetroflfen,  und  umgekehrt  beweist  ein  auch  recht  stürmischer 
eginn  keine  Perforation. 

Grösseres  Gewicht  ist  auf  ein  Symptom  zu  legen,  welches  zugleich 
•inen  diagnostischen  Leitfaden  für  die  Fälle  al)giebt,  in  denen  eine  selbst 
rosse  Eitermeuge,  aber  versteckt,  existirt  —  auf  das  Verhalten  der  Körper- 
mperatur.  Ein  sich  über  die  ersten  Tage  hinausziehendes  oder  gar  die 
•ste  Woche  überschreitendes  Fieber,  namentlich  mit  etwas  höheren  Er- 
ebungen,  berechtigt  zu  dem  Schlüsse  einer  Eitemnsammlung.    Dabei  ist 
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der  Tj'pus  des  Fiebers,  ol)  Continua,  Eemittens,  Intennittens,  gleicligiltig. 
Hingegen  ist  aber  auch  wieder  bestimmtest  festzuhalten,  dass  ein  ändere's 
Verhalten  der  Körpertemperatur,  und  selbst  ausnahmsweise  ein  vollstämliges 
Fehlen  des  Fiebers,  absolut  nichts  gegen  die  Anwesenheit  von  Eitnr 
beweist.  Die  Temperatur  kann  nach  zehn,  nach  sieben  oder  fünf  TaL'^n 
zur  Norm  abfallen  und  die  Operation  weist  doch  Eiter  nach;  ja  der 
Kranke  hatte  vielleicht  nur  am  ersten,  zweiten  Tage  eine  nnnimale  Im- 
peraturerhebung,  oder  auch  gar  keine,  und  es  findet  sich  Eit^r.  Oihr  das 
Fieber  ist  nach  zw^ei,  drei  Tagen  geschwunden,  eine  längere  oder  kürz^-re, 
über  einige  Tage  oder  selbst  einige  Wochen  sich  erstreckende  ApvR^xie. 
tritt  ein;  man  giebt  sich  den  besten  Hofifnungen  hin;  da,  ein  unvernnitln-tHS 
Ansteigen  der  Tenipei-atur  und  der  deutliche  Abscess  declarirt  sich,  oder 
es  erfolgt  gar  ein  diffuses  Uebergreifen  auf  das  Peritoneum. 

Dieser  bunte  Wechsel  der  Fieberverhältnisse  tliut  dar,  dass  allerdinirs 
bei  einigen  Formen  des  Temperaturganges,  nämlich  bei  länger  anhaltf^udeiu 
Fieber  und  bei  dem  Wiederansteigen  nach  bereits  eingetretener  Apyrexie. 
mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  Eiter  erwart^^t 
werden  muss,  dass  derselbe  aber  auch  bei  jedw^edem  anderen  Verlialt»fii 
der  Körpertemperatur  gefunden  werden  kann.  Demnach  hat  die  Bestiiuiiiuuif 
des  Temperaturganges  allerdings  Werth  für  die  Erkennung  der  supimra- 
tiven  Perityphlitis,  aber  nur  einen  begrenzten  und  relativen. 

Koux  hat  als  ein  für  Eiterung  sja-echendes  Zeichen  einen  ei^pn- 
thümlichen  Befund  an  der  Wand  des  Cöcum  angegeben:  dieselbe  soll  sidi 
bei  der  Palpation  „wie  im  Wasser  eingeweichte  Pappe"*  anfühlen,  infolge 
ödematüser  Durchtränkung  der  Wand,  welche  eben  nur  bei  vorhandener 
perityphlitischer  Eiterung  vorkonnne.  Ohne  eigene  Erfahiung  über  dieses 
Phänomen  berichten  wir  es  ohne  kritische  Bemerkung. 

Sicher  nachgewiesen  werden  kann  das  Vorhandensein  von  Eiter  durch 
eine  Explorativpunction  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  oder  ganz  feinen 
Kanüle.  Ueber  ihren  Werth  und  ihre  Anwendbarkeit  besteht  keine  volle 
Uel)ereinstimmung.  Während  Einzelne  mit  Lebhaftigkeit  für  sie  eintreten, 
venverfen  sie  Andere  mit  Entschiedenheit;  Roux  z.  B.  sagt,  diePinidion 
ist  manchmal  gefährlich,  sehr  oft  ergel)nisslos,  inmier  überflüssig,  (nwiss 
ist,  dass  eine  gelungene  Aspiration  von  Eiter  im  umstrittenen  concreieu 
Fall  die  Diagnose  sicherstellt,  gleichgiltig  ob  man  den  Eiter  ans  «lern 
Tumor  selbst  oder  dem  eitergefüllten  Wurmfortsatz  herausgeholt  hat.  und 
dass  es  kaum  ein  wirksameres  Mittel  giebt,  um  ängstliche  Patienten  und 
Angehörige  von  der  Notliwendigkeit  eines  operativen  Eingriffes  zu  ftlier- 
zeugen.  And^'rerseits  jedoch  kann  bei  kleinem  Eiterdepot  eine  selbst  wieiler- 
holte  Punction  ergebnisslos  bleiben,  trotzdem  thatsächHch  Eiter  vorhanden 
ist,  und  dieses  negative  Ergebniss  den  schwankenden  Arzt  bezüglich  der 
Diagnose  noch  unsicherer  machen,  das  Widerstreben  des  Kranken  gegen 
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ie  Opemtiou  noch  mehr  steigern.  Auch  über  die  Gel'ährhchkeit  der 
^mction  gehen  die  Meinungen  auseinander;  einige  Äerzte  halten  sie  für 
:etahrlieh  wegen  der  MogHchkeit,  mit  der  Nadel  inlectiöses  Material  zu 
ersehleppen  und  die  umgebenden  Exsudatmassen  erst  recht  zu  infieiren, 
rährend  andere  auf  Grund  der  directen  Erfahrung  und  der  experimentellen 
'utersuchungen  über  die  Entstehung  der  Peritonitis  diese  Ansicht  nicht 
lieilen.  Wir  stehen  auf  dem  Standpuncte  der  Letzteren  und  fügen  noch 
'folgendes  hinzu:  Entleert  die  Probepunction  keinen  Eiter,  so  ist  auch 
ie  Versehleppungsgefahr  der  Infection  durch  die  Kanülenspitze  kaum 
orhanden.  Giebt  sie  jedoch  ein  positives  Resultat,  so  wird  man  auch  wohl 
tets  alsbald  die  Operation  folgen  lassen,  umsomehr,  als  man  die  Function 
1  ohnehui  unter  Umständen  vorzunehmen  pflegt,  welche  an  sich  schon 
en  Gedanken  der  Operation  nahe  legen. 

Fassen  wir  zusammen,  so  giebt  es  nur  drei  Syujptome,  welche 
iiiniittelbar  mit  Sicherheit  oder  höchster  Wahrscheinlichkeit  eine  grössere 
•der  kleinere  Eitermenge  in  dem  perityphlitischen  Tumor  anzeigen:  eine 
leutliche  Fluctj^ation,  ein  positives  Ergebniss  der  Probepunction,  ein  hohes 
nlialtendes  Fieber.  Diese  drei  Symptome  fehlen  aber  in  einer  grossen 
ieihe  von  Fällen,  und  dennoch  trifft  auch  in  der  überwältigenden  Mehr- 
ahl  dieser  letzt^^ren,  wie  die  Opemtion  lehrt,  die  Diagnose  auf  einen  er- 
»eblicheren  oder  minimalen  t^itrigen  Inhalt,  einen  sogenannten  eitrigen 
vern  in  dem  soliden  Tumor  zu,  trotzdem  sie  nur  auf  Gnmd  des  oben 
rezeichneteu  Symptomencom[>lexes  gestellt  wird.  Wie  erklärt  sich  und  was 
»eweist  diese  Thatsach(j?  Sie  erklärt  sich  daraus,  dass  der  perityjihlitische 
Tumor  fast  ausnahmslos  einen  gewissen  eitrigen  Inhalt  umschliesst,  und 
»eweist,  dass  unsere  richtige  Diagnose  in  diesen  Fällen  nicht  so  sehr  auf 
iner  scharfen  Analyse  der  klinischen  Symptome  beruht,  als  vielmehr 
luf  einem  Schluss.  der  an  die  ))ekaiinte  pathologisch-anatomische  Er- 
'ahning  von  der  fast  regelmässigen  Existenz  dieses  Eiterkernes  anknü[>ft. 

:)  Weiteres    klinisches    Bild    bei    den    verschiedenen  Ausgangs- 
formen der  Perityphlitis. 

Nachdem  die  perityphlitische  Entzündung  sich  bis  zur  vollen  Höhe 
altwickelt  hat,  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  je  nach  dem  weiteren 
VVrlaufe  verschieden.  Sel))stverstän(llich  sprechen  wir  hier  nur  von  dem 
t^ilde,  wie  es  früher  fast  regelmässig  sich  (larl)ot,  ehe  frühzeitig  operativ 
eingegriffen  wurde. 

Kommt  der  Process  zur  Spontanheilung,  so  bildet  sich  nach  dem 
aufhören  des  Erbrechens,  der  Fiebererscheinungen  der  Tumor,  die  entzünd- 
iche  Resistenz  ganz  allmählich  zurück,  ^[itmiter  geht  dies  auch  ülier- 
•aschend  schnell  vor  sich,  so  dass  in  zwei  bis  drei  Tagen  eine  recht 
jrhebliche  Geschwulst  sich  verkleinern  und  fast  verschwinden  kann.     Es 
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ist  iiiöglieh,  dass  im  letzteren  Fall  zuweilen  die  rasche  Abnahme  zum 
Theil  auf  ßechnung  einer  abgegangenen  Fäcalinasse  zu  setzen  ist.  Dwli 
wenn  man  erwägt,  wie  rasch  bei  einem  Funmkel  die  starke  ödeiiiat<V 
Infiltration  nach  Entfernung  des  Eiterpfropfes  zurückgeht,  so  erscbmt 
es  durchaus  begreiflich,  dass  auch  ein  wirklich  entzündlicher  perit\-i>hli- 
tischer  Tumor  emer  so  schnellen  Bückbildung  fähig  ist.  Vielleicht  sind 
dies  Fälle,  in  denen  der  Eiter  einen  Ausweg  aus  dem  oder  durch  dt-u 
Processus  vermifonnis  in  den  Darm  findet,  und  nach  seiner  Entleeninjr 
kann  dann  das  entzündliche  Oedem  resorbirt  werden.  Dem  frfibpr 
Besprochenen  zufolge  ist  dies  aber  nicht  die  einzige,  ja  wahrsch*.iiilifh 
nicht  einmal  die  häufigere  Art  des  Verschwindens  des  Eiters,  der  wohl 
noch  öfter  durch  peritoneale  Resorption  entfernt  wird. 

Fälle  dieser  Art,  wo  eine  geringe  Menge  Eiter,  bald  noch  im  Lumen 
des  unzerstörten  Wurmfortsatzes,  bald  ausserhalb  desselben,  da  ist,  umH'^u 
von  einer  soliden  grösseren  oder  kleineren  entzündlichen  Anschwelhuig. 
einzelne  Male  daneben  auch  eine  seröse  Exsudation,  bilden  die  Hauptsiiniuie 
der  in  der  Praxis  vorkommenden  Perityphlitiden,  die  auch  ohne  ()[M.niiion. 
bei  einer  nur  internen  Behandlung  genesen.  Nach  der  Kesorptiun  i*a 
Tumor  erscheint  der  Kranke  gesund,  kann  es  auch  für  immer  bleiWn. 
Häufiger  jedoch  wird  er  von  Recidiven  hehugesucht,  für  deren  Aut\Mfü 
genau  alles  das  Gleiche  gilt,  was  oben  über  das  Recidiviren  der  einfachHü 
Skolikoiditis  gesagt  worden  ist. 

Anders  ist  der  Verlauf,  wenn  die  Suppuration  sich  ausbreitet.  Danu 
kann  allerdings  auch  nach  mehreren  Tagen  die  Temperatur  zur  Nunii 
zurückkehren,  aber  Eegel  ist  doch,  dass  dann  ein  continuirliches  utk 
remittirendes  oder  intermittirendes  Fieber  anhält.  Der  Abscess  vergrujssi'rt 
sich  dabei  immer  mehr,  und  je  nach  der  von  ihm  eingeschlagenen  Wacliv 
thunisrichtung  treten  entsprechende  weitere  Localsymptome  auf.  Da> 
Allgemeinbefinden  wird  zunehmend  schlechter,  der  Appetit  liegt  dariiiediT. 
die  Schwäche  und  Al)magerung  wachsen,  und  endUch  tritt  der  TcmI  hu. 
falls  sich  der  Eiter  nicht  früher  einen  Ausweg  bahnt. 

Im  anatomischen  Abschnitt  haben  wir  die  verschiedenen  örtliolipu 
Möglichkeiten  für  den  spontanen  Durchbinich  des  Abscesses  augeirpl^Hi. 
und  je  nach  dem  perforirten  Organ  gesellen  sich  nun  zu  dem  bisfanriirfü 
Kraukheitsbild  neue  Symptome.  Bei  der  weitaus  häufigsten  Perfuratiun. 
derjenigen  in  den  Dann  und  namentlich  in  das  Cöcum,  sieht  man  dann 
w^ähreiid  eines  oder  zwei,  drei  Tagen  dem  Stuhle  Eiter  beigemengt,  Oih 
auch  wohl  reinen  Eiter  al)gehen  (s.  hierüber  S.  173).  Weiterhin  plieii 
der  Eiterabgang  nicht  bemerkljar  zu  sehi,  nicht  weil  etwa  der  Al>soess 
schon  gereinigt  oder  die  Perforationsöffnung  in  den  Darm  verlegt  wäiv, 
sundern  weil  dann  die  Eitermengen  zu  gering  sind  und  auf  dem  \Stpi 
bis  zur  Ausstossung  durch  den  Anus  wegen  der  Mischung  mit  den  Fäoal- 


Klinisches.  693 

inasseii  iinkeimtlieh  werden.  Mit  der  Perlbration  des  Abseesses  pflegt  die 
Temperatur  zu  sinken,  das  Allgemeinbefinden  l)essert  sich,  und  es  kann 
auf  diesem  Weg(i  eine  Heilung  resultiren. 

Bahnt  sieh  der  Eiter  einen  Weg  in  die  Blase,  so  ist  sem  Erscheinen 
im  Urin  selbstverständlich,  und  eiui^  secundäre  Cystitis  eine  mögliche 
Consequenz.  Die  Krankheitsbilder  beim  Durchbniche  durch  die  Haut 
bedflrfen  keiner  besonderen  Schilderung,  diejenige  der  Perforation  durch 
das  Diaphragma  wird  zusammen  njit  der  des  subphrenischen  Abseesses 
iiei  diesem  letzteren  geliefert  werden. 

Wie  gesagt,  kann  nach  dem  Durchbniche  namentlich  in  den  Darm 
»'ine  vollständige  Heilung  erfolgen.  Dabei  darf  aber  nicht  übersehen 
werden,  dass  die  immer  restirenden  Verwachsungen  eine  Reihe  von 
Gefahren  für  die  Durchgängigkeit  des  Darms  herauf))escliwören.  l'nd  noch 
»•twas  Anderes.  Der  A])scess  kann  anscheinend  entleert  sein,  ein  gewisser 
Rest  von  Eiter  bleibt  aber  liegten,  oft  durch  lange  Zeit,  sel])st  jahrelang, 
ohne  bemerkenswerthe  Erscheinungen  zu  veranlassen.  Dann  a])er  kann 
es  zu  einem  neuen  Aufflammen  des  entzündlichen  Processes  kommen,  zu 
einem  neuen  Recidiv,  oder  auch  zu  den  noch  schwereren  Consequenzen,  die 
wir  im  anatomischen  Abschnitt  angedeutet  haben,  einer  Phlebitis,  einer 
Form  von  diffuser  Peritonitis.  Es  })edarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  diese 
Möirlichkeiten  e]>enso  und  in  noch  höherem  Grade  bestehen,  wenn  ohne 
Perforation  der  Eiter   theilweise   resor])irt   wurde,  zum  Theil    zurückl)lieb. 

Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  klinische  Bild  zu  ])esprechen,  welches 
sich  entwickelt,  wenn  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zu  einer 
diffusen  Entzündung  des  Peritoneum  führen.  Von  einer  detaillirten 
symptomatologischen  Schilderung  desselben  sehen  wir  aber  absichtlich  ab, 
weil  die  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  (diflfust*  septische  wie  acute 
und  chronische  suppurative )  in  besonderen  Abschnitten  gezeichnet  sind : 
auf  diese  verweisen  wir,  um  unnöthige  Wiederholungen  zu  vermeiden. 
Xur  einige  speciell  für  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  in  Betracht 
kommende  Puncte  sollen  hier  zur  Sprache  gebracht  werden,  und  wir  liel)en 
dabei  namentlich  die  zutreffenden  bezüglichen  Bemerkungen  von  Rotte r 
hervor,  denen  wir  uns  im  Wesentlichen  anschliessen  können. 

Das  Auftreten  und  der  Verlauf  der  diffusen  P(*rit()nitis  gestaltet  sich 
zunächst  etwas  verschieden,  je  nachdem  sie  direct  vom  Wurmfortsatz  aus, 
oder  von  dem  perityphlitischen  A])scess  aus  entstanden  ist. 

In  der  ersteren  Gruppe,  weim  die  diffuse  Peritonitis  direct  vom 
Wurmfortsatz  ausgeht,  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  eine  schnelle 
Perforation  desselben.  Er  ist  dann  entweder  noch  ganz  frei,  oder  die 
schon  gebildeten  peritonitischen  localen  Reactionsproducte  sind  wenigstens 
noch  ungenügend,  um  den  Eintritt  der  Infectionskeime  in  die  freie  Peri- 
tonealhöhle zu  verhüten. 
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Eine  iiTOsse  Selteubeit  ist  es  allerdings,  dass  direct  von  ein^fiii  ganz 
freien  Appendix  aus  der  Durchbrucli  in  die  vollständig  ungeschutziH 
Peritonealliühle  erfolgt.  Powler  fand  so  bereits  29  Stunden  nach  Beginn 
der  Erkrankung  eine  heftige  allgemeine  septische  Peritonitis;  der  Appendix 
war  am  distalen  Ende  gangränös  und  perforirt,  in  seiner  Unigebuuij  km^ 
entzündlichen  Zustände  oder  Verklebungen,  in  seinem  Innern  nichts  von 
Fremdkörijern  oder  verhärteten  Fäces. 

Es  kommt  in  dieser  Reihe  vor,  dass  die  Erscheinungen  einer  iVri- 
typhlitis  oder  selbst  nur  Skolikoiditis  gar  nicht  zur  Entwicklung  gelan^rnii. 
vielmehr  von  vornherein  das  Bild  einer  schweren  diffusen  Peribratidiiü- 
peritonitis  mit  tiefem  Collaps,  niedriger  Temperatur  u.  s.  w.  sich  darbi^ti^i. 
Andere  Male  sind  geringfügige  oder  massig  intensive  Zeichen  einer  ganz 
localeji  Skolikoiditis  und  Periskolikoiditis  vorhanden,  und  plötzlich  erfolin 
dann  unter  heftigstem  Schmerz  die  Perforation. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  wird  dann  weiter  hauptsächlich  wolil 
dadurch  ]»estimmt,  ol)  Infectionskeime  von  hoher  oder  geringerer  Vinileiiz. 
und  ob  sie  in  reichhcherer  oder  unbedeutender  Menge  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangt  sind. 

Die  sehr  seltenen  Fälle  von  acutester  })eritonealer  Sepsis,  wobei  es 
zur  Bildung  eines  Exsudates  gar  nicht  oder  nur  in  verschwindt^nder 
Menge  kommt,  verlaufen  ausnahmslos  rapid  letal,  gleich,  ob  sie  operirt 
werden  oder  nicht. 

Andere  Fälle  setzen  ebenfalls  stürmisch  ein.  ents})rechend  dein 
Beginne  mit  einer  Perforation,  aber  sie  können  dann  einen  verschiedenen 
weiteren  Verlauf  nehmen. 

Einige  behalten  auch  weiterhin  das  charakteristische  Gepräge  der 
schweren  diflfusen  Peritonitis,  und  führen  meist  in  acutem  Ablauf  zum 
Tode;  nur  wenige,  deren  Charakter  durch  operativen  Eingriff  klargestellt 
worden  ist,  genesen.  Wohl  ausnahmslos  sind  es  eitrige,  überwieirend 
jauchig-eitrige,  nur  selten  fibrinös-eitrige  Exsudate,  denen  man  hierbfi 
begegnet.  Doch  scheint  es,  dass  man  bei  sehr  frühem  Operiren.  d.  h. 
innerhal))  der  ersten  24  Stunden,  auch  noch  ein  überwiegend  seröses 
Exsudat  antreffen  kann. 

Dann  aber  kommt  es  vor,  dass  der  Beginn  stürmisch  mit  den  Er- 
scheinungen einer  diflfusen  Peritonitis  einsetzen  kann,  weiterhin  jeducii 
mildert  sich  der  Verlauf,  die  diffusen  Symptome  treten  zurück,  und  nun 
rücken  diejenigen  einer  umschriebenen  Perityphlitis  mit  Exsudationstuinor 
in  den  Vordergrund.  Uns  scheint  die  von  Eotter  ausgesprochene  Meinuu«: 
wohl  annehmbar,  dass  in  diesen  Fällen  mit  dem  ersten  Beginn  allerdings 
das  IVritoneum  weithin  von  Infectionsmaterial  überschwemmt  wunle. 
a])er  von  nur  so  wenigem,  dass  es  dasselbe  bewältigen  konnte.  Bios 
nahe  der  Ein))ruchsi)forte,  d.  h.  um  den  Wurmfortsatz  selbst  herum,  hatte 
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sich  reichlicheres  Infectiousiuaterial  angehäuft,  oder  es  ist  auch  neues, 
nachrückendes  vielleicht  hinzugekommen,  und  dessen  stärkerer  Reiz 
veranlasst  hier  eine  starke  locale  Keaction,  d.  h.  den  örtlichen  perityphli- 
tischen Tumor. 

In  einer  zweiten  Gruppe  wird  das  Auftreten  verschiedener  klini- 
scher Peritonitisformen  durch  einen  peritv-phlitischen  Abscess  vermittelt. 
Dies  geschieht  auf  zweifache  Weise:  entweder  der  Abscess  perforirt  in 
die  noch  freie  Peritonealhöhle  und  veranlasst,  ebenso  wie  die  directe 
Perforation  des  freien  Appendix,  eine  acute  eitrig-jauchige,  resp.  septische 
Peritonitis;  oder  die  Entzündung  schreitet  auch  ohne  Perforation  in  dem 
Peritoneum  weiter,  indem  sie  neben  der  diflfusen  Erkrankung  auch  mehr 
umschriebene,  selbst  abgesackte  intraperitoneale  Eiterherde  bildet  (progre- 
diente eitrig-librinöse  Peritonitis  von  Mikulicz).  lui  letzteren  Falle  ist 
der  Verlauf  meist  viel  langsamer  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  eine 
gewisse  Ausheilung  auch  ohne  Operation  zuweilen  möglich. 

Aus  d(?m  soeben  Gesagten  ergiebt  sich  ohne  weiteres,  dass  in  dieser 
Gnippe  die  Symptome  der  diffusen  Peritonitis  erst  auftreten,  nachdem  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  jjerityphlitischer  Abscess  bereits  sich  geformt 
hat.  Von  hoher  Wichtigkeit  wäre  es  nun,  zu  wissen  oder  wenigstens 
einigermalkni  vorher  bestimmen  zu  können,  ob  und  wann  der  Eintritt 
einer  diffusen  Peritonitis  zu  befürchten  sei.  Leider  ist  dies  nicht  möglich; 
imd  hierin,  in  der  Gefahr  der  heimtückischen  Wendung,  den  jede,  auch 
scheinbar  g"anz  harmlose  Perityphlitis  in  jedem  Augenblick  unenvartet 
nehmen  kann,  ist  das  Hauptargument  gelegen,  welches  die  Vertheidiger 
des  chirurgischen  Eingreifens  bei  jeder  Perityphlitis  ins  Feld  führen. 

Man  sieht  nämlich  nicht  nur,  dass  die  diffuse  Peritonitis  auftritt, 
wenn  aus  contiimirlichem  Fieber  das  Wachsen  des  Abscesses  und  damit 
eben  auch  die  Möglichkeit  einer  Perforation  in  das  freie  Peritoneum 
erschlossen  werden  muss;  das  hätte  nichts  Ueberraschendes.  Sondern 
die  immer  lauernde  Gefahr  liegt  darin,  dass  auch  in  einem  Zeitpunct,  wo 
das  Fieber  ganz  nachgelassen,  der  Allgemeinzustand  sich  gebessert  hat 
und  Alles  schon  besser  zu  gehen  scheint,  doch  noch  eine  diffuse  Peri- 
tonitis einsetzen  kann.  Dies  kann  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung 
geschehen,  indem  die  Einschmelzung  der  schützenden  Adhäsionen  all- 
mählich bis  an  die  Grenze  gelangt,  die  Eiterung  bis  an  das  freie  Peri- 
toneum vorgedrungen  ist,  ohne  dass  ein  klinisches  Zeichen  davon  Kunde 
giebt.  Zuweilen  können  auch  veranlassende  Momente  festgestellt  werden: 
äo  kann  man  namentlich  im  unmittelbaren  Anschluss  an  Körperbewegungen, 
Aufstehen  und  Herumgehen,  selbst  heftigere  Wendungen  im  Bett,  das 
Aufflammen  diffuser  Peritonitis  sehen ;  der  Transi)ort  solcher  Kranken  ist 
deshalb  immer  ein  Wagniss.  Mitunter  hat  die  Darreichung  eines  Abführ- 
mittels die  gleiche  Wirkung  ausgeübt. 
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Es  bedarf  schliesslich  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die 
Phlebitis  der  Mesenterialvenen  mit  allen  ihren  Conseqnenzen,  ebt^nso  wit^ 
die  Peritonitis,  bald  in  früher,  bald  in  später  Periode  der  Perit}7)hlitis 
auftreten  kann.  Im  anatonjischen  Theil  haben  wir  bemerkt,  dass  dit^s  nocli 
jahrelang  nach  scheinbar  ganz  erloschener  localer  Perityphlitis  inüglieh 
ist.  Wegen  ihres  Krankheitsbildes  verweisen  wir  theils  auf  die  GKschiebie 
des   Leberabscesses,    theils  auf  die  Venenentzündungen   im  Allgem^^iiifn. 

Becidive. 

Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  die  Perityphlitis  hahen 
eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Eecidiven.  Die  Betonung  von  demi 
möglichem  Eintreten  ist  auch  eines  der  Argumente,  und  zwar  ein  sehr 
schwerwiegendes,  welches  für  die  operative  Behandlung  bei  diesen  Zu- 
ständen geltend  gemacht  wird. 

Oben  bereits  ist  eingehend  besprochen  worden,  worin  die  Noigiinu 
zu  Eecidiven  begründet  ist  und  w^ie  dieselben  zu  Stande  komuH^n.  uml 
wir  begnügen  uns  hier  mit  diesem  Hinweis.  Dagegen  erfordern  ikhIi 
einige  Puncte  eine  Erwähnung. 

Ueber  die  absolute  Häufigkeit  der  Eückfälle  liegen  mebn-re  Mit- 
theilungen vor.  E Otter  berechnet  sie  nach  seinen)  Material  auf  21"/^. 
nach  Sonnenburg's  auf  27%:  nach  meinem  persönlichen  stellt  sie  si<li 
auf  167o-  ^^tir  maßgebender  als  alle  diese  relativ  kleinen  und  (Ihiii 
Krankenhause  entnommenen  Ziffern  sind  die  Angaben  Sahli's  zu  erachkn. 
welche  sich  auf  4593,  und  zwar  der  Privatpraxis  entnommene  Fäll^ 
stützen,  bezüglich  deren  gelegentlich  einer  eingeleiteten  Sammelstatistik 
die  Aerzte  Mittheilungen  über  Fehlen  oder  Auftreten  von  Eecidiven 
machten.  Es  ergaben  sich  hier  20*8 7o  Eecidive.  Natürlich  sind  nur 
Fälle  inbegriffen,  in  denen  eine  Spontanheilung,  ohne  Operation,  t^iiiir»- 
treten  war. 

Die  ganz  übenviegende  Mehrzahl  der  Eückfälle  erfolgt  binnen 
eniem  Jahre,  darin  stimmen  Eotter's,  Sonnenburgs.  meme  Ziffern 
überein;  im  zweiten  Jahr  ist  ein  rapider  Abfall  der  Frequenz,  und  dann 
kommen  sie  nur  noch  vereinzelt  vor;  doch  habe  auch  ich  ein  Reci«liv 
nach  neun,  und  eines,  nach  der  Schilderung  des  Kranken  bestimmt,  sopir 
nach  18  Jahren  gesehen;  ob  man  im  letzten  Fall  überhaupt  noch  von 
Eecidiv  sprechen  darf,  kann  man  bezweifeln,  erscheint  aber  möglich, 
weim  eine  Patientin  KümmeTs  mit  21  Jahren  den  ersten,  mit  30  d^n 
zweiten,  mit  35  den  dritten  und  mit  36  den  vierten  Anfall  hatte. 

Gewöhnlich  ist  bei  einem  Patienten  nur  ein  einziges  Eecidiv  vor- 
gekommen, doch  kann  man  auch  mehrfache,  vier,  sechs,  bis  zehn,  eun- 
statiren.  Wenn  man  alle  jene  Fälle  als  Eecidive  auffasst,  wo  ein  solcher 
Kmnker   gelegentlich    alle   drei    bis   sechs  Wochen  von  Sehmeraen  und 
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♦flwas  empfindlicher  Eesistenz  iu  der  Ileoeöcalgegend,  verbunden  mit  Ob- 
stipation und  Erbrechen,  befallen  wird,  dann  können  auch  noch  viel  mehr 
als  zehn  „Anteile"  herauskommen.  Freilich  kann  ohne  Operation  nicht 
mit  Sicherheit  die  anatomische  Grundlage  dieser  Anfalle  bestimmt  werden ; 
aber  mehrfache  bei  solchen  Fällen  ausgeführte  Operationen  haben  that- 
sächlich  das  Vorhandensein  chronischer  Skolikoiditis  erwiesen. 

Sehr  interessant  ist  es  nun,  dass  die  grössere  Zahl  der  recidivirenden 
Erkrankungen  sich  bei  Patienten  findet,  die,  anatomisch  gesprochen,  an 
Skolikoiditis  ohne  Perforation  des  Wurmfortsatzes  leiden.  Kümmel  con- 
statirte  bei  55  von  ihm  Operirten,  die  sämmtlich  mehrere,  zum  Theil 
zahlreiche  Eecidive  überstanden  hatten,  dass  der  resecirte  Wurmfortsatz 
nur  bei  22  perforirt  war,  bei  33  nicht,  und  dass  bei  27  von  diesen  33 
theils  chronische  Entzündung  des  Organs  mit  Geschwürs-  und  Stricturen- 
bildung  (aber  eben  ohne  Perforation),  theils  gar  nur  einfache  chronische 
Entzündung  mit  Verdickung  der  Muscularis  und  Schwellung  der  Mueosa 
vorlag.  Andere  Operateure,  wie  z.  B.  Sonnenburg  und  Lennander. 
haben  analoge  Erfahrungen  gemacht. 

Diagnose. 

Die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  sind  in  den  allermeisten  Fällen 
Inicht  und  sicher  zu  erkennen.  Die  charakteristische  Localisation  des 
Schmerzes  und  Tumor,  zusammengenommen  mit  den  Nebenerscheinungen 
des  häufigen  initialen  Erbrechens  und  der  oft  begleitenden  Obstipation, 
namentlich  auch  noch  der  sehr  häufig  fieberhafte  Beginn,  ermöglichen 
fast  immer  die  richtige  Diagnose.  Dennoch  erwachsen  ins])esondere  im 
Beginn  zuweilen  Schwierigkeiten,  gelegentlich  selbst  unüberwindliche, 
imd  zwar  auf  verschiedene  Weise:  zunächst  durch  eine  falsche  Deutung 
des  initialen  Schmerzes;  dann  wenn  es  sich  um  ungewöhnliche  Locali- 
sationen  des  Wurmfortsatzes  handelt;  dann  wenn  allgemeine  Darm-  oder 
Peritonealersch einungen  oder  überhaupt  schwere  Allgemeinsymptoine  von 
Anfang  an  die  Situation  beherrschen:  ferner  können  einige  andere  in  der 
Fossa  iliaca  dextra  localisirte  Erkrankungen  eine  Perityphlitis  vortäuschen: 
imd  endlich,  wenn  verspätete  secundäre  Afi'ectionen  auftreten. 

Wir  sind  nun  der  Meinung,  dass  eine  sogenannte  diflFerentiell- 
diagnostische  Ausfühning  nur  dann  einen  wirklichen  Werth  haben  kann, 
wenn  sie  in  alle  Einzelheiten  sorgfältigst  eingeht.  Da  wir  jedoch  eine 
solche  Darstellung  hier  aus  äusseren  Gründen  nicht  geben  können,  und 
eine  oberflächUche  zwecklos  ist,  so  verweisen  wir  bezüglich  der  breiten 
symptomatologischen  Beschreibung  auf  die  Kapitel  ül)er  die  speciell  in 
Frage  kommenden  Zustände,  und  beschränken  uns  auf  eine  summarische 
Aneinanderreihung. 
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a)  Im  ersten  Begiim,  wenn  die  acute  Erkrankung  mit  hefiiiri'in 
Schmerz  einsetzt,  oder  auch  bei  der  Colica  appendicularis,  ist  es  dfiikhar 
und  vorgekommen,  dass  eine  Verwechselung  stattfindet  mit 

GallensteinkoHk ;  Nierenkolik :  Darmkolik. 

Hier  ward  die  Entscheidung  in  der  Regel  bald  und  leicht  zu  tr^ffin 
sein.  Doch  ist  ein  üeberselien  der  Appendixerkrankung  wohl  mujrlicli. 
wenn  es  sich  um  die  einfache  Oolica  appendicularis  handelt,  und  whiui 
hierbei  die  Anamnese  und  genaue  Localisation  der  Dnickempfindliclik^iit 
entsprechend  dem  Wurmfortsatz  und  Mac  Bumey'schen  Puncte  nicht  h^ 
achtet  wird. 

h)  Schwierig  dagegen,  zuweilen  unmöglich  sogar,  ist  <h*e  Diaguösn. 
wenn  der  Appendix  sehr  lang,  oder  gar  wenn  er  mitsammt  dem  Cöciini 
abnorm  gelagert  ist.  Dann  kann  der  in  Wirklichkeit  periappeudi<MilärH 
Tumor  und  Abscess  einen  subphrenischen,  einen  paranephritischeu.  mm 
von  der  Gallenblase  anscheinend  ausgehenden  Entzündungsherd  dar- 
stellen: oder  er  liegt,  bei  vollständig  dunklem  Ursprung,  um  den  XaWI 
hennn,  oder  gar  in  der  linken  Fossa  iliaca,  wie  einige  Male  beoi)acliiH 
ist,  oder  im  kleinen  Becken.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert 
zuweilen  bei  Frauen  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  euie  Perityphlitis 
oder  rechtsseitige  Adnexenerkrankung,  namentlich  Pyosalpinx  handelt. 

c)  In  einer  anderen  Gruppe  können,  meist  allerdings  nur  im  An- 
fang, seltener  im  weiteren  Verlauf,  Fehldiagnosen  gemacht  werden.  \^vil 
schwere  Darm-  und  Peritonealsymptome,  oder  überhaupt  schwere  All- 
gemeinsymi)tome  ein  anderes  Leiden  vortäuschen.  Hierher  gehören  dit^ 
Bilder  eines  acuten  Darmverschlusses,  insbesondere  kann  gelegentlich 
eine  Invaginatio  ileocoecalis  in  Betracht  kommen.  Selbst  an  Abdominal- 
typhus kann  man  gelegentlich  erinnert  werden. 

d)  Wohl  selten  nur  und  unter  besonders  erschwerenden  ümständ»^n 
geben  andere  Erkrankungen  in  der  Fossa  iliaca.  dextra,  die  ebenfalls  mit 
Geschwulstbildung  einhergehen,  Veranlassung  zu  Verwechselungen,  vor 
allenj  Neubildungen.  Einerseits  kann  bei  einem  wirklichen  niali^nieii 
Neoplasma,  insbesondere  mit  secundärer  Entzündung  und  selbst  Eiteniiig. 
Fieber  auftreten  und  einen  perityphlitischen  Tumor  vortäuschen:  ander^^r- 
seits  kann  letzterer  sehr  hart  sein,  fieberlos  bestehen,  mit  A}»petitlosigkdt. 
Blässe,  Abmagerung  einhergehen  und  so  ein  Neugebilde  wahrscheinlich 
machen.  Nur  sehr  sorgfältige  rntersuchung  kaim  dann  vor  Irrthümeni 
schützen. 

Vereinzelte  Male  hat  eine  rechtsseitige  Wanderniere,  bei  der  so- 
genannte Einklemmungserscheinungen  bestanden,  den  Anschein  mer 
Perityphlitis  erweckt.  Eine  genaue  Untersuchung  dürfte  vor  diesem  hr- 
thum  bewahren. 
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Mitunter,  namentlich  wenn  keine  Geschwulst  tastbar  ist,  kann  eine 
retrocöcal  gelegene  periappendiculäre  Äffection  zu  der  Annahme  von  Psoitis 
und  Psoasabscess  verleiten.  Ja  selbst  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes 
können  durch  die  Art  der  Schmerzen  und  die  Stellung  des  Oberschenkels 
vorgetäuscht  werden. 

t)  Endlich  gedenken  wb  noch  der  oft  ganz  dunklen  Fälle,  wo 
späte  Secundärerkrankungen  nach  anscheinend  längst,  vor  Jahr  und  Tag 
abgelaufenen  Perityphlitiden  auftreten:  Leberabscesse,  Pleuraempyeme.  Am 
häufigsten  handelt  es  sich  hier  um  das  Bild  der  sogenannten  occulten, 
kryptogenetischen  Septikämie.  Nach  meiner  Erfahrung  muss  man  in  solchen 
Fällen,  w^enn  sonst  gar  kein  Anhaltspunct  für  den  Ausgang  der  Septikämie 
zu  finden  ist,  innner  auch  an  den  Wurmfortsatz  denken,  dessen  frühere 
(jetzt  latente)  Entzündung  eine  Phlebitis  oder  intraperitonealen  Abscess 
als  Späterscheinung  veranlasst  hat.  Nur  jüngst  sah  ich  wieder  einen 
solchen  Fall:  circa  SOjähriger  Mann,  septisches  Fiel)er  mit  Schüttelfrösten, 
Abmagerung,  zeitweilige  massige  Darmsteifung  und  gesteigerte  Peristaltik 
in  Dünndarmschlingen.  Für  die  Erklärung  dieser  Erscheinungen  bei 
genauester  rntersuchung  absolut  kein  Anhaltspunct  aufzufinden.  Von 
einer  überstandenen  Perityphlitis  gab  Patient  nichts  an.  Da  nach  bekannten 
allgemeinen  diagnostischen  Grundsätzen  erste  Aufgabe  war,  wenn  an- 
gängig, die  Erscheinungen  unter  einen  gemeinsamen  Gesichtspunct  zu 
bringen,  und  da  die  auf  Stenosirung  hinweisende  gesteigerte  Peristaltik 
die  Bauchhöhle  in  den  Vordergrund  drängte,  diagnosticirte  ich:  intra- 
peritonealer Eiterherd,  der  zu  Darmadhäsioneu  und  Abknickungen  und 
zugleich  zu  septischem  Fieber  führt.  Da  jeder  Anhaltspunct  in  ätiologischer 
Richtung  fehlte,  vermuthete  ich,  wegen  deren  relativer  Häufigkeit,  eine 
latente  Perityphlitis.  Die  Laparotomie  ergab  zunächst  einen  grösseren  ab- 
gekapselten A))scess  zwischen  Dünndarmschlingen,  die  bald  darauf  folgende 
Section  noch  mehrere  intraperitoneale  Abscesse,  progrediente  eitrige 
fibrinöse  Peritonitis,  Phlebitis  in  den  Verzweigungen  und  dem  Stannn 
iler  Pfortader,  Leberabscesse  —  und  einen  alten,  fast  ausgeheilten  peri- 
typhlitischen  Abscess  mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  — 

Einige  W^orte  erfordert  noch  die  Frage,  ob  es  möglich  sei,  die 
ätiologisch  anders  gearteten  Formen  der  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  von  der  gewöhnlichen  Form,  die  in  der  primären 
einfachen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  begründet  ist,  klinisch  zu 
unterscheiden.  Thatsächhch  wird  dies  nur  sehr  selten  gelingen,  und 
zwar  deshalb  nicht,  weil  das  Krankheitsbild  irgend  welche  charakteristische 
Unterschiede  nicht  aufweist.  Am  Krankenbett  zu  entscheiden,  ob  der 
perityphlitische  Tumor  den  seltenen  Ausgang  von  einer  decubitalen 
ülc^ration  und  Perforation  des  Cöcum  selbst,    oder  in  der  gewöhnlichen 
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Weise  vom  Wurmfortsatz  genomuien  habe,  halten  wir  für  nnnioglich. 
Auf  die  Annahme  einer  tu})erculösen  Skolikoiditis  kann  man  koinin»*ü. 
wenn  die  Perityphlitis  bei  einem  nachweisli(»h  tu})ereulösen  Individuum 
auftritt;  aber  weiter  geht  die  Begründung  nicht.  Und  auf  den  Oedank>n 
einer  aktinomykotischen  Grimdlage  kann  nur  der  Zufall  führen,  sohwint 
der  Abscess  nicht  eröffnet  ist;  nach  der  spontanen  oder  künstlichen  Er- 
öffnung ist  die  Diagnose  natürlich  von  selbst  gegeben. 

Prognose. 

Die  Skolikoiditis  sowohl  wie  die  Perityphlitis  ist  eine  ernste  Krank- 
keit, in  dem  Sinne  etwa,  wie  der  Abdominaltyphus  es  ist.  Die  weitaus 
überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  geht  allerdings  in  Genesung  über,  alt^r 
der  Ausgang  lässt  sich  nie  mit  voller  Sicherheit  vorhersagen,  m  jh1»mu 
Moment  kann  eine  unerwartete  schw^ere  Wendung  eintreten.  Der  Ar^t 
kann  deshalb  auch  bei  günstigem  Verlauft^  am  Beginn  wie  auf  der  Höht» 
des  Processes,  ja  noch  geraume  Zeit  in  die  Rückbildungsperiode  liim-ju 
immer  nur  dahin  sich  äussern,  dass  der  Fall  im  actuellen  Moui»*iit  zu 
Bedenken  keine  Veranlassung  gebe,  doch  in  unberechenbarer  Weise 
vielleicht  schon  die  nächste  Stunde  ein  unheilvolles  Ereignis«  brinireu 
könne  —  genau,  oder  richtiger  in  noch  höherem  Grade,  wie  wir  bei 
jedem  Verlaufe  des  TjT)hus  auf  die  Möglichkeit  einer  Dannbhitun^  oder 
Perforation  vorbereitet  sein  müssen. 

Dies  vorausgeschickt,  ist  die  durch  zahllose  Erfahrungen  bewiesene 
Thatsache  an  die  Spitze  zu  stellen,  das«  die  Skolikoiditis  wie  Perityphlitis 
einer  Spontanheilung  fähig  sind.  Beide  Formen  müssen  jedoch  auch  beziiir- 
li(*h  der  Prognose  getrennt  werden. 

Bei  der  Skolikoiditis  scheint  eine  vollständige  Restitutio  in  integrum 
möglich  zu  sein,  wobei  der  Appendix  durchaus  in  den  früheren  Zustainl 
zurückkehrt.  Einen  eigentlich  noch  günstigeren  Ausgang  stellt  die  totale 
Ul)literation  nach  abgelaufener  Entzündimg  dar,  insofern  sin  auch  (he 
Möglichkeit  für  Recidive  abschneidet.  Wie  oft  diese  beiden  günstigen  Aus- 
gänge eintreten,  lässt  sich  allerdings  gegenwärtig  noch  gar  nicht  b>^ 
stimmen,  denn  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Skolikoiditis  simpIex  ü))erhaupt 
und  ihre  Diagnose  ist  noch  zu  jungen  Datums,  so  dass  sich  Zahlen  fil>er 
die  sie  betreflfenden  Verhältnisse  noch  gar  nicht  aufstellen  lassen.  Xnr 
ganz  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  in  vielen  Fällen  auch  W 
der  einfachen  Skolikoiditis  keine  gänzliche  Ausheilung  eintritt,  sondern 
eine  Reihe  weiterer  Folgezustände. 

Zuerst  sind  unter  diesen  die  Recidive  zu  nennen,  w»*lche  uül)e- 
rechenbar  ol)  und  wann  erscheinen  können.  Die  Bedingungen  filr  ihre 
(lenesH  haben  wir  früher  angeführt.  Jedoch  noch  viel  wichtiger  sind  die 
anderen  Veränderungen,  sowohl  die  auf  den  Appendix  }>e8ehrankt  bleiben- 
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den  wie  die  zu  schweren  weiteren  Consequenzen  führenden,  welche  in 
jedem  Falle  von  Skolikoiditis  auftreten  können,  ohne  dass  man  vorher 
zu  bestimmen  im  Stande  wäre,  wann  und  ob  eine  grosse  perityphlitische 
Exsudation  oder,  ebenso  jäh  und  überraschend,  eine  schwere  diffuse  Peri- 
tonitis eintreten  wird. 

So  dürftig  das  bis  jetzt  vorliegende  statistische  Material  bezüglich 
der  Skolikoiditis,  so  ausgedehnt  ist  es  hinsichtlich  der  Perityphlitis; 
von  mehreren  Beobachtern  sind  zum  Theile  imponirende  Zahlenreihen 
zusammengebracht  worden.  Angesichts  des  Kampfes,  der  gegenwärtig 
noch  über  die  Frage  der  operativen  Eingriffe  wogt,  müssen  wir  vor 
allem,  auf  dieses  Material  und  die  eigene  Wahrnehmung  gestützt,  mit 
voller  Bestimmtheit  betonen,  dass  die  Mehrzahl  der  Perityphlitiden  auch 
ohne  Operation  einer  Eückbildung,  einer  Spontanheilung  fähig  ist.  Die 
Erfahrungen  früherer  Jahre,  d.  h.  vor  1890,  haben  gerade  in  dieser  Be- 
ziehung Werth,  weil  sie  aus  der  voroperativen  Zeit  stammen,  als  die 
meisten  Perityphlitiden,  nur  mit  interner  Medication  behandelt,  mehr 
ihrem  natürlichen  Al)lauf  überlassen  wurden. 

Einige  Ziffern  mögen  angeführt  werden.  Fürbringer  hatte  in  drei 
Jahren  auf  120  Fälle  geheilt  94  (78%).  gebessert  14  (127o),  gestorben 
12  (10%);  Eenvers  hat  91  bis  92%,  Guttmann  96%  Heilungen.  Ich 
habe  unter  130  Krankenhausfallen  85  Heilungen,  4  Todesfälle  ohne 
Operation,  30  Bessenmgen  und  11  wurden  auf  chirurgische  Kliniken 
verlegt.  Die  hohe  Ziffer  meiner  Besserungsfälle  erklärt  sich  daraus,  dass 
manche  Patienten  sich  durchaus  nicht  mehr  zurückhalten  Hessen,  und 
bei  Besserung  schon  nach  15  bis  20,  ja  schon  nach  12  und  10  Tagen 
aus  dem  Krankenhaus  gingen,  ohne  eine  volle  Heilung  abzuwarten. 
Curschmann  hat  453  Fälle  mit  4*57ü  Gestorbenen,  und  9  zu  chirurgisch<^n 
Abtheilungen  Verlegten. 

Beachtenswerth  ist  das  von  Sahli  durch  Saunnelforschung  von 
praktischen  Aerzten  zusannueng(4jrachte  Material  von  7213  Fällen.  Davon 
wurden  operirt  473,  nicht  operirt  6740.  Von  letzteren,  den  XichtoperirttMi, 
starben  591  (8*8%),  während  6149  (91*2%)  heilten.  Uebt-r  4593  Fälle 
liegen  Angaben  über  etwaige  Recidive  vor;  es  heilten  von  diesen  3635 
ohne  Eückfall. 

Durch  besondere  Sorgfalt  der  statistischen  Verweilhung  zeichnet 
sich  eine  Beobachtungsreihe  von  Rotter  aus,  die  um  so  wichtiger  ist, 
als  sie  aus  drei  Jahren  der  Jüngstzeit  stammt  (1893 — 95),  in  welcher  nach 
gleichmässigen  Grundsätzen  behandelt  wurde,  und  ein  nach  den  ver- 
schiedensten Gesichtspuncten  durchgearbeitetes  Material  umfasst.  Es 
wurden  213  Fälle  aufgenommen;  davon  starben  19  (8*9%).  Von  diesen 
213  zeigten  bereits  21  bei  der  Aufnahme  das  ausgeprägte  Bild  der  diffusen 
Peritonitis;  alle  21  wurden  operirt,  7  sind  geheilt  worden,  14  gestorben. 
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Diese  14  Gestorbenen  liefern  demnach  zwei  Drittel  der  Gesanniitinortalitat 
von  8*9%,  nämlich  6*5%.  Mit  circumscripter  Perityphlitis  wurden  11»2 
Fälle  aufgenommen.  Von  diesen  gelangten  156  (82%)  unter  interner 
Therapie  zur  Spontanheilung.  Von  den  iUmgbleibenden  36  Fällen  (18"  „i 
wurden  33  operirt  und  davon  starben  zwei,  und  drei  endeten  unoiM*rirt 
auf  der  internen  Station  tödtlich :  im  Ganzen  also  bei  192  circuinscri|iteii 
Perityphlitiden  nur  fünf  Todesfälle  (2-5%),  von  denen,  wie  Jfotter  diircli 
genaue  Analyse  der  Einzellalle  darlegt,  einer,  vielleicht  sogar  dreimögliclier- 
weise  hätten  vermieden  werden  können. 

Einige  Schlüsse,  welche  aus  diesen  und  anderen  BeobachtungsreiliHii 
abgeleitet  werden  müssen,  sollen  im  therapeutischen  Abschnitt  behaiidplt 
werden.  Hier  wollen  wir  nur  das  Gesammtergebniss  bezüglich  der  lYo 
gnose  betonen,  welches  so  lautet: 

Die  umschriebene  Perityphlitis  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  einer  Heilung  fähig:  achtzig  Procent  etwa  genesen  bei  einfach 
interner  Behandlung;  von  dem  Rest  wird  ein  weiterer  durch  operati\> 
Eingriffe  der  Heilung  zugeführt.  Bei  sorgfiiltiger  Ueberwachung  und 
rechtzeitigem  und  richtigem  chirurgischem  Ehigi-eifen  kann  die  Zahl  df^r 
Todestalle  bei  Perityj)hlitis  wie  Skolikoiditis  auf  einen  geringen  Procent- 
satz,  der  vielleicht  zwischen  S  und  5  auf  das  Hundert  schwankt, 
herabgemindert  werden.  Ganz  zu  vermeiden  sind  die  Todesfälle  natürlich 
nie,  auch  bei  der  besten  Ueberwachung  nicht.  Denn  abgesehen  von  zu- 
fälligen Complicationen,  abgesehen  ferner  von  den  wenn  auch  seltnem 
Vorkommnissen  einer  rnmöglichkeit  der  Diagnose  überhaupt.  I)leil>t 
immer  noch  ein  gewisser  Rest,  bei  welchem,  jeder  Berechnung  sich 
entziehend,  schon  frühzeitig  eine  Afifection  des  Gesanuntperitoueuin 
hinzutritt. 

Die  verschiedenen  Formen  der  diflfusen  Peritonitis  sind  es,  welche* 
die  düstere  Seite  der  Perityphlitisprognose  bilden,  hauptsächlich,  ja  M 
der  gegenwärtigen  Therapie  eigentlich  allein  die  Letalität  schaffen.  Am 
gefährlichsten  ist  die  acute  septische  Form,  ins))esondere  die  mit  Per- 
foration: relativ  die  günstigste  Prognose  hat  die  progre<lient  siippu- 
rative  Form. 

Behandlung. 

Weniger  zahlreich  und  wechselvoll  als  bei  vielen  anderen  Erkrankungs- 
foruien   sind   die   bei   den  Perityi)lilitiden   in  Anwendung  gezogenen  l^e- 
handlungsmethoden :   doch   bewegten   sich,   wie   bei   der  Peritonitis  öbex- 
haui)t,  diese  wenigen  in  directen  Gegensätzen.  Die  theoretische  Annali  iiK^ 
der  sogenannten  Tyjdilitis    stercoralis    hatte    zur  Folge,  dass   der  Haif^kt- 
naclidruck  auf  die  Entleening   des  Darms,  die  Darreichung  von  Abftk  %it 
mittein   gelegt  wurde.  Dem   entgegen  bedingte  die  Erkenntniss  von       <V< 
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Perforation  des  Wurmfortsatzes  die  umgekehrte  Indieation:  möglichste 
Ruhestellung  des  Darms,  Einschränkung  der  Diät,  Einführung  von  Opiaten. 
Daneben  waren  loeale  Bkitentziehungen,  die  äussere  Application  von  Kälte 
und  Wärme  in  Gebrauch.  Chirurgische  Eingriffe  wurden  nur  gemacht, 
wenn  ein  deutlicher  Abscess  Eröffnung  erheischte. 

Nach  diesen  Grundsätzen  wurde  die  Behandlung  geleitet,  so  lange 
überhaupt  die  Perityplilitiden  bekannt  sind.  Seit  dem  letzten  Jahrzehnt 
ist  nun  aber  ein  neuer  therapeutischer  Gesichtspunct  hinzugekommen, 
welcher  von  der  fast  ausnahmslosen  Primärerkrankung  des  Wurmfortsatzes 
sich  ableitet.  Ihm  entsprechend  wird  die  Gruppe  der  Perityphlitiden  von 
den  vorgeschrittensten  Vertretern  ganz  für  das  chirurgische  Messer  be- 
anspnicht:  möglichst  frühzeitiges  Operiren  und  die  Entfernung  des 
Appendix  sind  die  von  ihnen  erhobenen  Anforderungen.  Die  überall 
geführten  Erörterungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  wesentlich  um  die 
Bestinmmug  und  Abgrenzung  des  chirurgischen  Einschreitens  gedreht. 
Sie  haben  auch  bereits  eine  gewisse  Einigung  zwischen  Medicinern  und 
Chirurgen  erzielt.  Die  letzteren  haben  begonnen,  das  namentlich  von 
amerikanischen  Collegen  geforderte  sofortige  blutige  Eingreifen  in  jedem 
Falle  von  Perityphlitis  einzuschränken;  die  ersteren  haben  gelernt,  dass 
die  Operationen  viel  häufiger  und  früher  vorgenommen  werden  müssen, 
als  wir  es  ])is  vor  einem  Decennium  gewohnt  waren.  Und  die  Ergebnisse 
der  ungemein  zahlreichen  Discussionen  und  Pu))licationen  der  jüngsten 
Zeit,  die  eingehenden  Untersuchungen  über  Folgezustände,  Eecidive, 
Mortalität  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ermöglichen  unseres  Erachtens 
bereits  gegenwärtig  die  Aufstellung  individualisirender  Grundsätze  für  die 
Behandlung. 

Der  bis  vor  kurzem  ])esteliende   schroffe  Gegensatz  zwischen  Intnr- 

nisten  und  Operateuren  erklärt  sich  im.  Wesentlichen  auffolgendeWei.se: 

.lene  wiesen  darauf  hin,  dass  erfahrungsgemäss  die  allermeisten  Fälle  von 

Perityphlitis    bei   ausschliesslich    interner  Behandlung  sich  zurückbilden: 

diese  dagegen  l)etonten,  dass  jeder  Fall  von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 

iu  jedem   Zeitmoment  die   Gefahr  in   sich   berge,  eine   lebensgefährliche 

Wendung  durch   die  Aus])reitung  auf  die  gesannnte  Peritonealhöhle  an- 

zimehmen,  und   dass  ausserdem    immer  die  Möglichkeit    von   Recidiven 

bestehe. 

In  dem    Abschnitt   über   die    Prognose    ha])en   wir   bereits    einige 

Zahlenreihen  angeführt;  dieselben,  was  leicht  möglich  wäre,  zum  Zwecke 

tfjempeutischer  Indi(*ationsaufstellungen    zu  vermehren,  erscheint  uns  un- 

ersj^ri^sslich,   deshalb,   weil  Statistiken  im  Allgemeinen  doch   nur  wenig 

Zöreriässige  Anhaltspuncte  dafür  abgeben  können,  wenn  sie  nicht  zugleich 

eine  sorgfilltige  Analyse  der  Einzelfalle  bieten.   Als  Beispiel  letzterer  Art 

kna  die  Statistik   Rotters   dienen:    und   sie  gerade  lehrt  eindringhch 
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den  alten  Grundsatz,  individualisirend  zu  verfahren,  nicht  jede  Perit\-plilitis 
ohne  weiteres  und  ohne  Unterschied  zu  operiren,  aber  andererseits  am-li 
nicht  den  richtigen  Zeitpunct  für  die  Operation  zu  verabsäumen.  Es  gielit 
eine  Reihe  von  Fällen,  welche  entschieden  und  öfters  sogar  ohne  d«*n 
allergeringsten  Zeitverlust  operirt  werden  müssen,  andere  kommen  hA 
einer  sogenannten  internen  Behandlung  zur  Rückbildung,  beziehungsweiii»' 
Heilung.  Die  Indicationen  für  jene  werden  wir  nachher  erörtern;  IlifT 
soll  zunächst  die  für  die  meisten  Fälle  passende  interne  Behaüdhini.' 
besprochen  werden.  Wir  fassen  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zu- 
sammen, da  eine  Trennung  beider  rücksichtlieh  der  Therapie  nicht  durch- 
führbar ist. 

Medicinische  und  nicht  operative  Maßnahmen. 

Obenan  steht  die  Durchfühnmg  absoluter  Ruhe,  im  Allgemeinen 
und  für  den  Darm  insbesondere.  Liegt  der  Kranke  etwa  noch  nicht. 
so  muss  er  sofort  das  Bett  aufsuchen.  Dies  gilt  nicht  blos  für  perityphli- 
tische  Entzündungen  mit  Geschwulstbildung,  sondern  auch  für  die  Skuli- 
koiditis  selbst;  denn  auch  bei  letzterer  besteht  immer  die  Möglichkeit 
und  Gefahr  einer  Perforation.  Die  Bettruhe  darf  unbedingt  erst  bei  weit 
vorgeschrittener  Reconvaleseenz  aufgegeben  werden. 

Von  höchster  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  der  Xahrungs ein- 
fuhr. Einzelne  Autoren,  z.  B.  Sahli,  gehen  so  weit,  in  den  ersten  Krauk- 
heitstagen,  und  zwar  nicht  nur  bei  evidenter  Perforation,  sondern  üImt- 
haupt  bei  jedem  acuten  Falle  die  Zufuhr  per  os  gänzlich  zu  untersagen: 
der  Kranke  soll  weder  Festes  noch  Flüssiges  geniessen,  sondern  auv 
schliesslich  durch  Xährklystiere  und  kleine  Wasserirrigationen  in  den  Mast- 
darm erhalten  werden.  Einwenden  lässt  sich  gegen  diesen  strengsten  Staud- 
punct  gewiss  nichts,  und  wir  unterstützen  ihn  für  die  Fälle  mit  stürmischen 
Erscheinungen  im  ersten  Beginn,  halten  aber  auch  für  diese  die  Dar- 
reichung von  Wasser,  esslöffelweise  und  nicht  eiskalt,  keineswegs  für 
schädlich,  da  dasselbe  gewiss  schon  im  obersten  Dünndarm  resorbirt  wird. 
Dass  die  Xahnmg,  wenn  man  sie  per  os  gie])t,  nur  flüssig  sein  soll. 
bedarf  keiner  Ausführung  (Suppen  mit  Ei,  ISomatose,  die  küustlididi 
sogenannten  Kindernährmittel ;  Milch  mit  Rückhaltung,  da  sie  leicht  zur 
Flatulenz  führen  und  so  die  Peristaltik  anregen  kann).  Geht  der  Fall 
günstig,  so  ist  innuer  noch  lange  Zeit  grosse  Vorsicht  geboten:  X\\^. 
was  massier  den  Darm  füllt  und  Gasbildung:  verursacht,  ist  sorirföltiir  zu 
vermeiden. 

Zur  Ruhestellung  des  Darms  ist  das  einzige  Mittel  Opium.  Seine 
hohe  Wichtigkeit  für  die  Therapie  aller  Perforationsperitonitiden  wurd» 
vor  00  Jahren  zuerst  von  der  Dubliner  Schule  (Graves,  Stok es)  erkannt, 
<lann  sofort  von  einigen  französischen  Autoren  (Petrequin,  Grisoll^l 
speciell  auf  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  angew^endet.   In  Deutsch- 
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d   wurde   die    Opiumbehandlung  durch    Volz   eingebürgert  und   hat 
tdem  bis  jetzt  immer  die  erste  Stelle  behauptet. 

Dieselben  Einwendungen,  welche  man  gegen  die  Opiumtherapie  bei 
1  acuten  Darmverschhessungen  erhoben  hat  und  welche  S.  402 — 405 
sprochen  sind,  werden  auch  bei  den  Perityphlitiden  vorgebracht,  nament- 
h  geschieht  dies  neuerdings  von  chirurgischer  Seite.  Wir  können  diesen 
awendungen  hier  ebensowenig  wie  dort  die  Berechtigung  zuerkennen, 
a  Arzt  wie  den  Kranken  des  besten  Mittels  zu  berauben.  Nur  wenn 
m  auf  dem  Standpuncte  steht,  jede  Perityphlitis  sofort  dem  Messer 
szufolgen,  wäre  die  Verwerfung  des  Opium  gerechtfertigt.  Da  wir  aber 
f  demselben  nicht  stehen,  gehören  wir  zu  den  entschiedenen  Vertheidigern 
r  Opiumanwendung.  Der  ihr  vorgeworfene  Nachtheil,  dass  sie  die 
tenden  Symptome  verdecke,  ist  gering  in  Wirklichkeit  gegenüber  ihrem 
itzen,  und  ist  ausserdem  bei  sorgfältiger  Beobachtung  des  Kranken  zu 
rmeiden. 

Die  Präparate  des  Opium  selbst,  die  Tinctur  und  das  Extmct,  Ver- 
den den  entschiedenen  Vorzug  vor  dem  Morphium ;  letzteres  nur  dann, 
d  zwar  subcutan,  wenn  die  interne  Darreichung  des  Opium  undurch- 
irbar,  diejenige  in  Suppositorien,  die  man  ja  auch  im  Anfange  nicht 
'ort  zur  Hand  hat,  ungenügend  ist.  Man  giebt  (Sahli)  anfängUch 
mell,  d.  h.  stündlich,  einige  Male  10 — 15  Tropfen  der  Tinctur,  dann 
-3  stündlich  5 — 7  Tropfen  bis  zum  Verschwinden  der  Schmerzen, 
im  Aufflanmien  neuer  Schmerzen  wieder  eine  grössere  Gabe ;  bei  ihrem 
llständigen  Aufhören  Aussetzen  des  Opium.  Die  eintretende  Stuhlver- 
>pfung  kann  ohne  jeden  Uebelstand  vier  bis  sechs  bis  acht  Tage 
duldet  werden,  um  so  mehr  als  ja  die  Nahrungszufuhr  sehr  ein- 
schränkt ist. 

Der  Vorwurf,  dass  das  Opium  den  richtigen  Zeitpunet  für  das  opera- 
e  Ehigreifen  verabsäumen  lasse,  ist  wie  gesagt  nicht  zutreflfend.  Der 
t  überwachende  Arzt  hat  in  dem  Verhalten  des  Pulses,  der  Temperatur, 
3  allgemeinen  Habitus,  der  örtlichen  Geschwulstsymptome  genügende 
ihaltspuncte  für  die  Bestimmung  dieses  Zeitpunctes. 

Sehr  zweckmässig  ist  neben  diesen  drei  Factoren :  Euhe,  Diät,  Opium, 
ch  die  äussere  Application  von  Umschlägen,  seien  sie  feuchtwarm 
er  eiskalt.  Ohne  hier  auf  theoretische  Erörterungen  einzugehen,  sei 
r  bemerkt,  dass  im  Allgemeinen  die  Kälte  mehr  für  den  acuten  Beginn 
•h  als  passend  erweist.  Mit  dem  Sehwinden  des  Fiebers,  der  acuten 
•uckschmerzhaftigkeit  gehe  man  zu  Priessnitzcompressen,  und  dann  zu 
ichtwarmen  Breiumschlägen  über.  Empfehlenswerth  ist  es,  auf  die  sub- 
!tiven  Angaben  Rücksicht  zu  nehmen,  welche  veranlassen  können,  ein- 
i\  die  Kälte  recht  lange  fortzusetzen,  ein  anderes  Mal  sehr  frühzeitig 
it  der  feuchten  Wärme  zu  beginnen. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  45 
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Für  die  acuten  Fälle,  in  denen  nicht  sofort  operativ  eingegrifft 
werden  muss,  bin  ich  ein  entschiedener  Lobredner  der  Blutegel.  S 
wirken  hier,  wie  bei  vielen  anderen  localen  Entzündungsprocessen,  nicht  ni 
schmerzlindernd,  sondern  auch  vortheilhaft  auf  den  Verlauf  ein.  Je  nac 
der  Individualität  des  Falles  lasse  ich  vier  bis  zehn  Blutegel  ansetzen.  - 
Ueber  die  ebenso  alte  Anwendung  der  Einreibung  von  grauer  Salbe  bal 
ich  keine  persönliche  Erfahrung. 

Ist  ein  Stillstand  des  Processes  ausgesprochen  und  unverkemiba 
dann  wird  immer  noch  in  gleicher  Strenge  Bettruhe  beobachtet,  ahf 
etwas  mehr  Nahrung  gestattet  in  entsprechender  BeschaflFenheit  und  Forn 
Hühnerpuree,  Kalbshirn  oder  Bries,  geschabtes  Fleisch,  Semmel,  gekochte 
Auflauf  aus  Mais-  oder  Eeismehl  u.  dgl.  Die  Cataplasmata  tepida  werdei 
fortgesetzt;  und  man  sieht  nun  nicht  selten  das  Exsudat  recht  schnei 
sich  zurückbilden.  Die  Einpinselung  von  Jodtinctur,  und  erst  recht  di< 
Application  von  Vesicatoren  sind  durchaus  entbehrlich. 

Will  man  in  der  Eeconvalescenz  und  späterhin,  nachdem  der  Kranke 
schon  aufgestanden  ist,  warme  Bäder,  mit  Zusatz  von  Kleie,  Salz,  odei 
auch  Moorbäder  anwenden,  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden:  m* 
zwingende  Indication  jedoch  für  dieselben  dürfte  kaum  je  vorliegen.  Und 
ganz  entschieden  sprechen  wir  uns  gegen  die  Massage  bei  jeder  Form 
von  Perityphlitis  und  Skolikoiditis  aus.  Wenn  sie  wirklich  einmal  Wi 
Exsudatresten  irgend  einen  geringfügigen  Nutzen  ausüben  sollte,  so  ist 
dem  gegenüber  die  Möglichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  eines  ganz  uul)t^ 
rechenbaren  Unheils  so  viel  schwerwiegender,  dass  man  am  besten  von 
ihr  absieht. 

Es  bleibt  jetzt  noch   ein   therapeutisches  Verfahren   zu   erwähnen, 
dessen  Besprechung  wir  absichtlich  bis    zuletzt    verschoben  haben:  die 
Abführmittel  und   Darmentleerung.    Sie  spiehen  naturgemäss   einn 
bedeutende  Eolle,  so  lange  die  frühere  Annahme  einer  Typhlitis  stercoralis 
herrschte.    Diese  muss   im  Lichte  der   neueren  Erfahrungen  aufge£:ei»en 
werden,  und  damit  fällt  die  aprioristische  Indication  der  Darmentleenmg. 
Aber  nicht  nur  dass  die  Anwendung  der  Abführmittel  keine  theoretische 
Begründung  hat,  sie  ist  erfahrungsgemäss  in  den  allermeisten  Fällen  sogar 
direct  schädlich;   und   in  Uebereinstimmung  mit  den   allenueisten  Beob- 
achtern sprechen  wir  uns  bestimmt  gegen  dieselben  aus.    In  den 
ersten  Tagen  der  frischen  Entzündung  ist  Alles  aufzubieten,   den  Dariu 
ruhig  zu  stellen,  seine  Thätigkeit  zu  unterdrücken.  Selbst  eine  achttägige 
Verstopfung  ist,   wie  schon  gesagt,   nützlich,   aber  nicht  schädlich.    Erst 
nachdem    der   heftige    initiale   Sturm    vorüber,    für   die    Annahme  einer 
weiteren  Perforation,   die  ja  allerdings  nie  mit  Sicherheit  zu  berechnen 
oder  auszuschliessen,  wenigstens  keine  unmittelbare  Befürchtung  begründet 
werden  kann,  mag  eine  Darmentleerung  erstrebt  werden,  aber  auch  dann 
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•  durch  leichte  Mastdarmirrigationen,  nicht  durch  inneriich  gereichte 
;oprotica. 

Es  hiesse  Thatsachen  leugnen,  wollte  man  in  Abrede  stellen,  dass 
und  zu  die  Erscheinungen  einer  anscheinenden  Perityphlitis  nach  der 
rreichung  eines  Abführmittels  schnell  zuilickgehen.  Der  Kranke  bekommt 
en  heftigen,  in  der  Regio  iliaca  dextra  locahsirten  Schmerz,  erbricht,  ist 
tipirt,  man  palpirt  eine  Eesistenz  oder  selbst  einen  deutlich  umsehriebenen 
nor  —  und  eine  künstlich  erzielte  reichliche  Entleerung  beseitigt  all  dies 
nell.  Nur  handelt  es  sich  unseres  Erachtens  in  diesen  Fällen  nicht 
die  gewöhnliche  Form  echter  acuter  Skolikoiditis  und  Perityphlitis, 
dem  um  jene  Torkommnisse,  wie  sie  oben  geschildert  sind,  dass  z.  B. 
Fixation  eines  schon  entzündeten  und  veränderten  Wurmfortsatzes  am 
;mn  eine  Kothstauung  in  letzterem  sei  es  ein  leichtes  Aufflackern  der 
tzündung  oder  auch  nur  eine  Kolik  im  ersteren  veranlasst. 

Jst  die  acute  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zurückgegangen,  dann 
d  allgemein  empfohlen,  für  regelmässige  Stuhlentleerung  bei  dem 
aesenen  zu  sorgen.  Wir  schliessen  uns  dem  an,  ohne  jedoch  mit 
herheit  behaupten  zu  können,  dass  diese  Fürsorge  das  etwaige  Auf- 
ten  von  Eecidiven  hintanhalte. 

Operatives  Eingreifen. 

Wir  haben  die  Grundsätze,  nach  denen  die  Skolikoiditis  und  Peri- 
hlitis  ohne  operative  Maßnahmen  zu  behandeln  sind,  vorangestellt, 
il  wir  mit  vielen  anderen  Klinikern  die  Meinung  vertreten,  dass  diese 
)cesse  auch  ohne  Operation  nicht  nur  heilen  können,  sondern  in  den 
jrmeisten  Fällen  thatsächlich  heilen.  Die  in  dem  Abschnitte  über  die 
)gnose  beigebrachten  Ziffern  geben  eine  ausreichende  Gnindlage  für 
se  Behauptung. 

Es  ist  richtig,  dass  mit  der  Zunahme  der  chirurgischen  Eingriffe 
Procentsatz  der  Heilungen  noch  grösser  geworden  ist,  als  er  früher 
^  wo  weniger  operirt  wurde.  Damit  ist  aber  für  die  ruhige  Ueber- 
iing  noch  nicht  bewiesen,  dass,  wie  Einzelne  verlangen,  die  Skolikoiditis 
l  Perityphlitis  überhaupt  „dem  Chirurgen  angehöre",  immer  bei  der- 
)en  operirt  werden  müsse,  sondern  nur,  dass  dies  häufiger  und  nach 
ärferen  Indicationen  geschehen  müsse  als  früher. 

Die  Darstellungen  der  Operationsfanatiker  können  bei  dem  Unein- 
veihten  fast  die  Vorstellung  erwecken,  als  ob  vor  der  gegenwärtigen 
haften  chirurgischen  Zeitperiode  die  meisten  an  Skohkoiditis  und  Peri- 
hlitis  Erkrankten  zu  Grunde  gegangen  wären.  Ein  Blick  auf  die 
tistik  von  ehedem  zeigt  jedoch  unwiderleglich,  wie  unzutreffend  eine 
3he  Meinung  wäre.  Ich  verweise  insbesondere  auf  die  überraschenden 
'em   aus   dem  Wiener  pathologischen  Institut:    in   27  Jahren   fanden 
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sich  imtor  rimd  45.000  (44.940)  Sectioneii  nur  148,  «1.  li.  0-3%  «'nnli 
Perityphlitis  und  von  dieser  abhängige  Peritonitis  bedingte.  Viu\  wnhl- 
genierkt  fallen  davon  20  Jahre  (1870 — 1889)  auf  den  Zeitraum,  in  \vt'lcli»Mii 
bei  den  Perityphh'tiden  noch  relativ  wenig  operirt  wurde.  Alhniililifli 
beginnt  sieh  auch  schon  eine  Reaction  gegen  den  über^vallenden  M^fSN^^r- 
eifer  einzustellen,  und  kritisch  abwägende  Chirurgen,  deren  es  ührijrHiis 
von  Anfang  dieser  letzten  Phase  an  immer  gegeben  hat,  fornmlireu  hniitH 
die  Fraire  so.  wie  es  z.  B.  Helferich,  Willv  Meyer,  Gersunv  imd 
Andere  thun:  „Wann  operiren  wir  bei  Skolikoiditis?",  womit  schon  aus- 
gedrückt ist,  dass  der  Arzt  auch  hier  individualisiren,  nicht  sch«Miia- 
tisiren  soll. 

Die  vorgeschrittensten  Verfechter  des  Operirens  in  allen  Fällen  uihI 
in  möglichst  früher  Periode  arginuentiren  in  folgender  Weise :  Man  köiiiiH 
nie  wissen,  ob  nicht  im  concreten  Falle  eine  Perforation  in  die  frri»- 
Bauchhöhle  und  damit  eine  enorme  Lebensgefahr  droht;  selbst  bei  (lein 
scheinbar  gutartigsten  Beginn  und  in  jedem  Pimcte  des  Verlaufes  kann 
diese  Möglichkeit  eintreten.  Ferner,  selbst  die  einfachste  Skolikoiditis  IihI- 
nur  sehr  selten  oder  kaum  je  vollständig  aus,  immer  bleibe  die  Möglicli- 
keit  und  Gefahr  eines  Eecidivs,  welches  den  Kranken  in  dieselbe  lebeus- 
bedrohhche  Situation  bringen  kann,  wie  der  erste  Anfall.  Selbst  nach  lariir^r 
Zeit,  wenn  eine  Perityphlitis  anscheinend  ganz  geheilt  ist,  könne  ht-iiii- 
tückisch  die  Gefahr  im  Organismus  schlummern,  irgendwelcher  Rest  zurück- 
geblieben sein,  und  in  sehr  später  Periode  eine  Phlebitis,  Lelieralisc^ss»- 
u.  s.  w.  hervon-ufen.  Zu  diesen  Hauptgründen  geselle  sich  noch  dtr 
weitere  Umstand,  dass  die  operirten  Fälle  in  der  Kegel  schneller  verlaultii. 
als  die  nicht  operirten. 

Von  diesen  Gesichtspuncten  aus  beurtheilt,  müsste  man,  wie  *-< 
scheint,  allerdings  zu  dem  Resultat  konnnen,  gnmdsätzUch  immer  iind 
möglichst  früh  und  mit  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  zu  operirt-iL 
Und  doch  ist  dieser  Schluss  nur  ein  scheinbar  begründeter. 

Wir  sehen  ganz  davon  ab,  dass  die  realen  Verhältnisse  die  Opt-ratiuu 
zuweilen  unmöglich  machen,  theils  weil  die  Fordenmg  an  dem  Willer- 
stande gegen  dieselbe  scheitert,  theils  weil  äussere  Umstände,  z.  B.  in  «Inr 
Landpraxis,  dieselbe  unausführbar  gestalten.  Diese  Momente  sind  ja 
praktisch  sehr  wichtig,  a])er  sie  treffen  nicht  den  principiellen  KVnijuiiicr. 
Entscheidend  jedoch  ist  Folgendes: 

Allerdings  verläuft  in  den  allermeisten  Fällen  die  Operation  gflnstiL': 
die  Statistiken  sehr  vieler  Chinirgen  weisen  keinen  Todesfall  auf,  so\M 
nicht  der  Krankheitszustand  an  sich,  wegen  schon  vorliandener  diffiivr 
Peritonitis  oder  Sei)sis,  eine  sehr  ungünstige  Prognose  gab.  AWr.  und 
dies  ist  wichtig,  alle  diese  Operationen  sind  von  erfahrenen  Chinir^'Hü 
und    mit    dem    ganzen    Hilfsmittelapparat    des   Krankenhauses    vollzojr»-a 
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•den.  Würde  das  Gesamintresiiltat  ebenso  günstig  bleiben,  wenn  die 
senschaftliehe  Fordemng  jeden,  auch  den  ungeübten  Arzt,  zwingen 
•de,  jede  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  unter  oft  sehr  niisslichen 
seren  Verhältnissen  zu  operiren?  Und  noch  mehr.  Auch  erfahrenen 
nirgen  können  Unglückstalle  begegnen ;  die  Operation  als  solche  kann 
tlieh  endigen,  wir  können  nicht  garantiren,  dass  der  einzelne  Patient 

derselben  davonkommen  wird.  Ist  der  durch  die  Operation  selbst 
schuldete  Procentsatz  der  Todesfälle  auch  klein,  so  beträgt  er  doch 
ch  amerikanischen  Mittheilungen,  Willy  Meyer)  fast  zwei  auf  hundert. 
se  Ziflfer,  so  niedrig  sie  an  sich  ist,  fällt  ins  Gewicht  bei  einem  Krank- 
szustande,  dessen  absolute  Mortalität  keineswegs  eine  so  besonders 
le  ist.  Dazu  kommen  noch  einige  andere  gelegentliche  Uebelstände 
Zusammenhange  mit  der  Operation :  das  Zurückbleiben  von  Kothfisteln, 
Bauchbrüchen.  Alles  zusammengenommen,  bemerkt  Helferich,  sind 
Nachtheile  der  Operation  nicht  hoch  anzuschlagen,  jedoch  auch  nicht 
unterschätzen. 

Envägt  man  Alles,  so  muss  man  zu  folgendem  Ergebniss  ge- 
zen: 

Die  grundsätzliche  chirurgische  Behandlung  der  Skoli- 
ditis  und  Perityphlitis  in  jedem  Falle  und  in  jeder  Zeit- 
iode  kann  als  Begel  nicht  festgehalten  werden.  Die  Behand- 
g  im  Beginn,  und  bei  der  grösseren  Zahl  auch  im  weiteren 
rlauf,  hat  wie  bisher  nach  medicinischen  Grundsätzen  zu 
olgeu. 

Dagegen  haben  die  zahlreichen  Erfahrungen  des  letzten 
(*enniuni  zweifellos  dargethan,  dass  das  chirurgische  Ein- 
tifen  nicht  blos  als  Nothoperation  in  der  früheren  Weise 
icliehen  darf,  sondern  dass  viel  häufiger  und  nach  viel  aus- 
lehnteren  Indicationen  operirt  werden  muss,  als  es  ehedem 
chah. 

Da  gilt  es,  concret  festzustellen,  wann  die  Operation  erforderlich 
i.  Die  Prognose  im  Allgemeinen,  wie  Gersuny  richtig  sagt,  gewährt 
len  Anhaltspunct  für  unser  Handeln.  Die  sorgfältige  und  individuali- 
nde  Beobachtung  des  Einzelfalles  kann  allein  unser  Urtheil  leiten.  Ver- 
iien  wir  nun  zu  formuliren,  welche  bestimmenden  Grundsätze  nach 
Jgabe  der  bisherigen  Erfahnmg  sich  aufstellen  lassen,  l'm  zu  einem 
5eren  Ueberblick  zu  gelangen,  empfiehlt  es  sich,  mehrere  Gruppen  zu 
en,  für   welche  die  Indicationen   gesondert  formulirt  werden  müssen. 

I.  An  die  Spitze  stellen  wir  die  von  Niemand  angezweifelte,  von 
jr  als  unerlässlich  erkannte  Nothwendigkeit,  den  perityphlitischen 
scess  zu  entleeren,  sobald  unverkennbare  Fluctuation  besteht.  Auch 
te   noch,    trotz   der    einschneidend    veränderten    therapeutischen   An- 
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schauuiigeii,  kann  bei  Vernachlässigung  oder  unzweckmässiger  BehandliuiL' 
es  zu  einem  solchen  kommen.  Nur  einer  Erwähnung  überhaupt  beilarl 
es,  dass  die  Abscesseröffnung  ebenso  erforderhch  ist,  wenn  ders»^l)>H 
an  irgend  einer  anderen  Localität  in  der  Abdominalhöhle  sich  »-ut- 
wickelt  hat. 

n.  In  einer  zweiten  Gruppe  fassen  wir  die  Fälle  zusammen,  dass 
der  Arzt  schon  das  ausgebildete  Bild  der  diffusen  Peritonitis 
antrifift.  Ein  grosser,  ja  der  grösste  Theil  dieser  Kranken  geht  freilich 
trotz  der  Laparotomie  zu  Grunde;  es  kann  sogar  geschehen,  wenn  man 
nicht  sehr  sorgfaltig  auswählt,  dass  der  operative  EingriflF  als  solcher 
mit  seiner  Narkose  den  Eintritt  des  Exitus  letalis  noch  beschleuniin. 
Andererseits  können  vereinzelte  Fälle  von  mehr  langsam  verlaufeiid^-r. 
fibrinös-eitriger  progredienter  Peritonitis  auch  ohne  Operation  zur  (leuesun*: 
gelangen,  und  als  seltenste  Ausnahme  kommt  dies  sogar  bei  Perforation<- 
Peritonitis  vor.  Dennoch  bietet,  falls  überhaupt  mit  Rücksicht  auf  A^-u 
Allgemeinzustand  noch  ausführbar,  die  Operation  bei  diffuser  Peritonitis 
oft  noch  die  einzige  MögUchkeit  der  Kettung,  und  im  Allgemeinen  kann 
jedes  durch  sie  erhaltene  Leben  als  reiner  Gewinn  ])etrachtet  werden. 

Relativ  die  meisten  Erfolge  werden  bei  den  etwas  weniger  rajiiil. 
oder  selbst  subacut  und  chronisch  verlaufenden  fibrinös-eitrigen  Forinten 
erzielt:  der  grösste  Theil  aller  diffusen  Entzündungen,  welche  durch  xlw 
Operation  der  Heilung  zugeführt  wurden,  gehört  dieser  Gruppe  au.  Aul- 
gabe ist  hier,  neben  der  chirurgischen  Behandlung  des  perityphlitiseli^ii 
Herdes  selbst,  die  möglichste  Entleerung  der  zwischen  den  Darmschliugfii 
gelegenen  Eiteransammlungen. 

Wenn  auch  nicht  allzu  häufige,  so  doch  mitunter  recht  erfreulich 
überraschende  Resultate  werden  durch  die  Operation  bei  der  acut  ein- 
setzenden Perforations-Peritonitis  erreicht,  sei  es  dass  der  Durchbnicb 
vom  Wurmfortsatz  aus  direct  frei  in  die  Peritonealhöhle  erfolgt,  sei  ps 
dass  ein  perityphlitischer  Abscess  berstet.  Hier  nmss  so  schnell  wie 
möglich,  umnittelbar  nach  dem  verderblichen  Ereigniss  operirt  werddi: 
das  Leben  hängt  in  der  That  von  Stunden  al) ;  doch  kann  ausnahmsweise 
auch  nach  24  stündiger  Frist  noch  ein  glücklicher  Ausgang  eintreten. 

Die  Aufgabe  der  Operation  ist  die  möglichste  Entfernung  der  Ent- 
zündungserreger imd  des  Eiters  aus  dem  Peritoneum,  die  Entleenmg  des 
peritjphlitischen  Abscesses  nach  aussen,  und  daneben  (zuweilen  auch 
allein)  die  Abtragung  des  gangränösen,  perforirten  Appendix. 

Die  ungünstigste  Prognose  geben  die  acut  und  peracut  verlaufenden 
septischen  Peritonitiden.  Nur  ganz  Vereinzelte  entrinnen  bei  dieser  Form 
dem  Tode,  auch  wenn  ganz  früh  operirt  wird.  Die  öfters  unbedeutenden 
anatomischen  Yerändenmgen  des  Peritoneum  erklären  dies  ebensowenig, 
wie  die  zuweilen  gar  nicht  besonders  hochgradigen  Befunde  an  dem  und 
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um  den  Wuruifortsatz.  Der  furchtbare  Ausgang  wird  vielmehi*  durch  die 
schwere  Allgemeinintoxication  bedingt.  Dies  hat  sogar  Einzelne  zu  der 
Meinung  geführt,  dass  es  besser  sei,  bei  der  schweren  septischen  Fonn 
gar  nicht  zu  operiren,  um  zu  den  Krankheitssymptomen  an  sich  nicht 
noch  den  Shock  der  Narkose  und  des  operativen  Eingriffs  zu  fügen. 

Zweifellos  kann  nämlich  das  letale  Ende  beschleunigt  werden,  wenn 
man  bei  grosser  Herzschwäche  den  Kranken  narkotisirt.  In  diesem  Falle 
rauss  man  (bei  allen  Formen  der  dififusen  Peritonitis)  von  der  Operation 
absehen,  üeberraschenderweise  geschieht  es  dann  aber  auch  wohl  einmal, 
dass,  nachdem  die  Operation  wegen  anscheinender  Hoffnungslosigkeit  ihres 
Ueberstehens  abgelehnt  wurde,  durch  die  Eeactionskraft  des  Organismus 
noch  eine  Spontanheilung  eintritt.  Selbstverständlich  dürfen  solche  Aus- 
nahmemöglichkeiten nicht  in  den  ernsten  Calcül  bei  Abwägung  der  Operations- 
frage gezogen  werden. 

ni.  Eine  dringende  Indication  für  die  Laparotomie  bildet  das  Auf- 
treten von  Erscheinungen  der  Darmverschliessung,  sei  es  bei 
ganz  frischen  Fällen,  sei  es  ])ei  protrahirterem  Verlaufe  der  Perityphlitis 
Hängen  diese  von  ausgedehnter  Darmlähmung  infolge  diffuser  Peritonitis 
ab,  dann  wird  freilich  Alles  umsonst,  das  Schicksal  des  Kranken  besiegelt 
sein.  Aber  wie  oben  erwähnt,  können  auch  andere  Verhältnisse  bei 
Perityphlitis  zum  Symptomencomplex  der  Darmocclusion  führen,  und  diesen 
kann  durch  einen  operativen  Eingriff  begegnet  werden.  Man  muss  den- 
selben, wenn  die  richtige  Diagnose  gestellt,  d.  h.  erkannt  werden  Kann, 
dass  eine  Perityphlitis  als  causales  Moment  vorliegt,  ganz  unverzüglich 
vornehmen;  einige  in  der  Literatur  niedergelegte  Erfahrungen  kennzeichnen 
die  traurigen  Folgen  des  auch  nur  um  Einen  Tag  verzögerten  Eingriffs. 
Wenn  freilich  die  Diagnose  nicht  gemacht  werden  kann,  Zweifel  über 
die  Pathogenese  der  Occlusion  bestehen,  dann  wird  man  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  verfahren  müssen,  welche  in  dem  Capitel  über  die  Darm- 
verschliessung niedergelegt  sind. 

IV.  Die  Entscheidung  bezüglich  der  Operation  ist  ganz  klar  oder 
wenigstens  relativ  leicht  in  den  bis  jetzt  angeführten  Situationen.  Die 
eigentliche  Schwierigkeit  beginnt  bei  der  Frage,  ob  und  wann  wir  operiren 
sollen  bei  den  alltäglichen  acuten  Fällen  von  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis,  bei  denen  weder  die  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis 
noch  eines  Darmverschlusses  bestehen,  wo  auch  noch  kein  fluctuirender 
Abscess  sich  gebildet  hat.  Bequem  ist  es  freilich,  jeden  acuten  Fall  principiell 
zu  operiren;  da  hört  jeder  Zwiespalt  auf.  Wir  haben  aber  weiter  oben 
dargelegt,  weshalb  dieser  Grundsatz  nicht  aufrecht  gehalten  werden  kann. 
Da  bleibt  nun  nichts  übrig,  als  die  einzelnen  Fälle  und  Verhältnisse  zu 
analysiren. 
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Begimieii  wir  mit  der  tückischesten,  glückllcherwf^ise  al)er  ziiorlHicIi 
auch  seltensten  Situation  in  dieser  Reihe.  Ein  Fall  liepinnt  anscheinend 
leicht;  der  im  ersten  Moment  vielleicht  heftige  Schmerz  ermässi^t  sich 
])ald,  am  zweiten  Tage  tibersteigt  die  Temperatur  nicht  BS'o**,  An  Puls 
eiTeicht  nicht  100,  das  Allgemeinbefinden  ist  gar  nicht  übel,  von  einem 
entzündlichen  Tumor  noch  nichts  zu  finden,  nur  massige  I)ruckein|tliiid. 
lichkeit  besteht  in  der  rechten  Darmbeingnibe ;  kurz,  man  sieht  gar  keimn 
Grund,  die  Sachlage  als  gefährlich  oder  dringend  zu  l)eurtheileu.  Am 
dritten  Tage,  ohne  weitere  Aenderung  der  Erscheinungen,  erfolgt  plötzliili 
Perforation  des  acut  gangränescirten  Appendix  mit  Collaps,  sqjtiscli.« 
Peritonitis.  Und  nun  vergegenwärtige  man  sich  die  Situation  des  Arzt<sl 
Was  hätte  er  am  ersten  oder  zweiten  Tage  thun  sollen?  Natürlich  ist  »»s 
leicht,  hinterher  zu  sagen:  operiren.  Aber  wenn  man  nicht  principi»ll 
jeden  Fall  sofort  operirt,  welcher  Arzt  wird  bei  der  soeben  gezwhnH»ii 
Sachlage  den  chirurgischen  Eingrifif  als  unbedingt  und  sofort  notiiw«Midii: 
beweisen  und  mit  voller  wissenschaftlicher  IJeberzeugung  von  dnr  Notli- 
wendigkeit  Patient  wie  Angehörige  zu  demselben  bestimmen  können?  l)a 
muss  man  allerdings  die  Entscheidung  für  sich  sel])st  getroffen  ha))*-!!, 
entweder  gnmdsätzlich  jeden  Fall  einer  acuten  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
sofort  zu  operiren,  oder  solche  Vorkommnisse  in  den  Kauf  zu  nehni»u. 
Unter  Berücksichtung  aller,  von  den  verschiedensten  Beobachtern  in  (l»'ii 
letzten  Jahren  mitgetheilten  Erfahrungen,  gestützt  auf  die  Kesultate  «:»- 
wissenhafter  Statistik,  müssen  wir  bei  Abwägung  der  Für  und  Wid^r, 
wie  sie  schon  oben  geschehen  ist,  uns  dahin  aussprechen,  dass  uns  aiifli 
solche  Situationen  nicht  zu  grundsätzlichen  Vertretern  der  ausnahnisloseü 
Frühoperation  machen  können.  Denn  so  traurig  der  concreto*  Fall  dieser 
Art  ist,  so  ))ildet  er  doch  erfahningsgemäss  nur  ein  ausserordentlich 
seltenes  Vorkommniss,  eine  ganz  ungewöhnliche  Ausnahme  gegenfilinr 
den  zahlreichen  anderen  mit  einem  weniger  heimtückischen  Verlauf,  mit 
einem  guten  Abschlüsse.  Diesen  glücklicherweise  seltenen,  voUständigHii 
l^nberechenbarkeiten  gegenüber  hat  man  dann  freilich  nur  eine  Waff»^: 
die  unausgesetzte,  sorgfältigste  üeberwachung  jedes  einzelnen,  scheinl»ar 
noch  so  wenig  bedrohlichen  Falles  von  Anfang  an,  um  beim  Eintritt  dns 
unglückseligen  Ereignisses  sofort  die  Operation  ausführen  zu  können. 

In  der  Regel  nehmen  nun  aber  die  Fälle  einen  anderen,  den  «r»^ 
wohnlichen  Verlauf,  wobei  es  meist  mehr  oder  weniger  schnell  zur  Bilduntr 
des  entzündlichen  Tumor  konnnt.  Die  Frage,  ob  und  unter  welchen  Fm- 
ständen  bei  ihnen  operirt  werden  solle,  ist  die  umstrittenste  der  Gegen- 
wart auf  diesem  Gebiete.  Viele  Beobachter  bereits  haben  den  radical^n 
Operationsstandpunct  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrangen  wieder  auf- 
gegeben, und  sind  zu  einem  individualisirenden  Vorgehen  zurückgekehrt, 
bei  welchem  im  Anfange   den  bewährten  Grundsätzen  der  medicinißch<*n 
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Behandlung  das  Kecht  eingeräumt,  aber  doch  ein  viel  häufigeres  und  früheres 
chirurgisches  Eingreifen  als  ehedem  beansprucht  wird.  Einem  solchen 
eklektischen  Verhalten  muss  zugestimmt  werden. 

Denn  die  geforderte  principielle  frühzeitige  Operation  hat  ge- 
legentlich auch  gewisse  und  recht  erhebliche  Xachtheile,  welche  nur  bei 
einer  zwingenden  Indication  ausser  Betracht  bleiben  können  und  müssen. 
Eine  Haui)taufgabe  nämlich,  neben  der  Eröffnung  des  Tumor  nach  aussen, 
wodurch  einer  möglichen  Perforation  ins  Peritoneum  vorgebeugt  werden 
soll,  ist  ja  die  Entfernung  des  Unheilstifters,  des  erkrankten  Wurmfort- 
satzes. Bekanntlich  jedoch  ist  das  Aufsuchen  desselben  während  der 
tloriden  Entzündung  schwierig  und  mitunter  ganz  unmöglich,  und  die 
wirkliche  Abtraginig  unter  diesen  Verhältnissen  zuweilen  sogar  nicht 
ohne  Bedenken.  Deshalb  besonders,  und  weil  dann  doch  noch  öfters  eine 
spätere  zweite  Operation  behufs  Exstirpation  des  Appendix  erforderlich 
wird,  und  weil  andererseits  die  übergrosse  Mehrzahl  der  acuten  Skoli- 
koiditis- und  Perityplilitis-Fälle  auch  bei  medicinischer  Behandlung  zurück- 
geht, wird  es  gegenwärtig  mehr  erstrebt,  die  Operation  allerdings  viel 
häutiger  und  früher  vorzunehmen,  aber  doch  nicht  schablonenhaft,  sondern 
nur  auf  bestimmte  Indicationen  hin.  Welche  sind  diese? 

Man  hat  gesagt,  jeder  Fall  soll  operirt  werden,  wo  man  eine  Per- 
foration und  die  Anwesenheit  von  Eiter  diagnosticiren  köime.  Bei  der 
Symptomatologie  ist  jedoch  ausgeführt  worden,  dass  dies  keineswegs  leicht 
ist,  eine  Perfomtion  sich  öfters  dem  sicheren  Nachweis  entzieht;  und 
dass  umgekehrt  ein  schweres  Kmnkheitsbild,  welches  ganz  dem  der 
Perforation  mit  perityphlitischer  Eiterung  gleicht,  auch  bestehen  kann, 
während  thatsächlich  der  Wurmfortsatz  in  seiner  Continuität  nicht 
getrennt  ist.  Ebenso  schwer,  oft  unmöglich  ist  der  diagnostische  Nach- 
weis geringer  Eitermengen.  Auch  bezüglich  dieser  ist  dargelegt  worden, 
dass  ihr  thatsächlicher  Befund  bei  den  Operationen  oftmals  nicht  so  sehr 
das  Ergebniss  diagnostischer  Kunst,  als  die  begreifliche  Folge  ihrer  fast 
regelmässigen  Anwesenheit  ist.  Wir  bezweifeln,  dass  es  je  möglich  sein 
wird,  feste  und  zuverlässige  Anhaltspuncte  für  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Perforation  und  Eiterung  zu  gewinnen,  und  danach  die  In- 
dication für  ein  operatives  Vorgehen  zu  formuliren.  Da  bleibt  dann  keine 
andere  Möglichkeit,  als  auf  Gnmd  ])estimmter  anderer,  der  Erfahnmg 
entnommener  Verhältnisse  die  Operationsanzeigen  festzusetzen. 

Folgende  Momente  müssen  hauptsächlich  in  Betracht  gezogen 
werden:  das  Verhalten  der  Temperatur,  des  Pulses,  der  Schmerzen, 
des  Wachsthums  der  entzündlichen  Geschwulst. 

Eine  selbst  hohe  initiale  Temperatur  und  das  Einsetzen  mit  Frost 
verlangt  an  sich  noch  keineswegs  die  Operation,  wenn  das  Fieber  nur 
schnell,    nach  zwei  bis  drei  Tagen,    verschwindet   (natürlich   ohne  Anti- 
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p}Tetica,  die  überhaupt  von  der  Behandlung  der  SkoUkoiditis  und  Peri- 
typhUtis  ganz  auszusehliessen  sind).  Wenn  jedoch  eine  bei  PerityplilitLs 
ungewöhnliche  Temperatur,  d.  h.  39*5^  übersteigend,  noch  am  viert^^ü 
Tage  besteht,  ist  es  gerathen,  zu  operiren,  weil  dann  eine  sehr  bedeuteDd*- 
Intensität  des  Krankheitsgiftes  und  damit  vermuthlich  ein  rasches  Vor- 
wärtsschreiten des  Processes  angenommen  werden  darf. 

Je  weiter  vom  Beginn  entfernt,  desto  niedrigere  Fiebertemperatureu 
werden  dann  schon  eine  Anzeige  für  die  Operation;  vom  sechsten  Tage 
an  schon  die  Fortdauer  von  39*0^  Macht  sich  ein  gleichmässi«r  vor- 
schreitendes Sinken  der  Temperatur  unzweideutig  bemerkbar,  so  kann 
man,  wenn  sonst  keinerlei  beunruhigende  Erscheinungen  hervortn^Wn, 
eher  etwas  länger  warten.  Jedes  neuerliche  Ansteigen  der  Temperatiir- 
curve,  welches  mehr  wie  höchstens  24  Stunden  währt,  muss  als  Auf- 
forderung zum  operativen  Einschreiten  gelten. 

Sehr  irrthümlich  jedoch  und  zuweilen  verhängnissvoll  wäre  es.  di»^ 
Operation  zu  unterlassen  ausschliessUch  und  allein  deshalb,  weil  di»' 
Temperatur  niedrig  ist,  entweder  von  Anfang  an  so  war,  oder  erst  im 
Verlaufe  sank.  Denn  einmal  erhebt  sich  dieselbe  häufig  überhaupt  nicht  be- 
sonders hoch  bei  der  PerityphUtis;  andererseits  kann  sie  auch  in  anseheinend 
befriedigender  Weise  sinken,  am  sechsten  bis  zehnten  Tage  ganz  ge- 
schwunden sein,  und  dennoch  entwickelt  sich  eine  erhebliche  Eiteruns:. 
Die  Wandelbarkeit  dieser  Verhältnisse  wird  ofiFenbar  durch  die  Qualität 
der  Bakterien  bedingt.  Insbesondere  muss  auch  noch  auf  die  Thatsaclie 
hingewiesen  werden,  dass  gerade  bei  acut  einsetzender  diflFuser  Peritonitis 
die  Temperatur  rasch  sinken  kann,  während  doch  der  Allgemeinzustaud 
mpid  sich  verschlinmiert. 

Im  Allgemeinen  kann  gesagt  werden,  dass  höhere  Fiebergrade  eher 
zur  Operation  auffordern,  niedere  jedoch  keineswegs  den  Ausschlag  gegen 
dieselbe  geben  können. 

Dem  Verhalten  des  Pulses  gebührt  aufmerksame  üeberwachuiig 
gerade  mit  Ktieksicht  auf  die  Operationsfrage.  Eine  hohe  Frequenz  giebi 
ceteris  paribus  eine  Aufforderung  zum  activen  Vorgehen.  Und  wenn  es 
auch  wegen  der  physiologischen  Breite  der  Frequenzschwankungen  nicht 
angeht,  eine  bestimmte  ZifiFer,  etwa  120,  als  Grenzlinie  anzusehen,  durch 
deren  Innehalten  während  länger  als  24  Stunden  das  operative  Vorgehen 
indieirt  werde,  so  hat  doch  die  allgemeine  Eegel,  gerade  dem  Pulse, 
seiner  Frequenz  und  Qualität  eine  hohe  Wichtigkeit  fttr  die  Indicatiou 
zur  Encheirese  beizulegen,  eine  begründete  Berechtigung. 

Weniger  bedeutungsvoll  als  Temperatur  und  Puls  ist  das  Verhalten 
des  Schmerzes.  Abgesehen  von  der  so  sehr  wechselnden  Beaction  der 
einzelnen  Individuen,  können  auch  die  schwersten  Veränderungen  bei 
geringer  Schmerzhaftigkeit  sich  vollziehen.  Dennoch  ist  es  im  Allgemeinen 
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nicht  uubegründet,  fortdauernde  heftige  spontane  wie  Diiiekschinerzhaftig- 
keit  als  Zeichen  einer  stärkeren  Suppuration  anzusehen,  welches  die 
Operation  indicirt.  Namentlich  gilt  nach  meiner  Erfahrung  dies  dann, 
wenn  etwa  angesetzte  Blutegel  gar  keine  oder  imr  minimale  Linderung 
l^ewirkt  haben. 

Endlich  müssen  für  die  Beurtheilung  der  Operationsfrage  die 
Wachsthumsverhältnisse  des  entzündlichen  Tumor  herangezogen 
werden.  Erreicht  er  nicht  nach  wenigen  Tagen  eine  zunächst  stationäre 
Grösse  (gewöhnlich  bleibt  dann  auch  zugleich  die  Temperatur  hoch),  so 
ist  die  Wahrscheinlichkeit  einer  bedeutenderen  Eiterung  und  damit  die 
Indication  zur  Incision  nahe  gelegt.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  nach  Ver- 
schwinden des  Fiebers  die  erreichte  Dimension  der  Gesehwulst  durch  eine 
Reihe  von  Tagen  unverändert  bleibt,  keine  Neigimg  zur  beginnenden  Ver- 
kleinerung zeigt.  Freilich  darf  man  bei  der  Abmessung  dieser  Verhältnisse 
niemals  die  Schwierigkeit  und  zuweilen  selbst  Unmöglichkeit  ausser  Auge 
lassen,  welche  die  verstecktere  Lage  für  die  Untersuchung  schafiFen  kann. 

V.  Ein  ganz  neues  Gebiet  hat  die  Gegenwart  der  Chirurgie  bei  der 
Skolikoiditis  und  Perityphlitis  insofern  erschlossen,  als  operative  Ein- 
griffe auch  in  der  fieberfreien  Zeit,  im  Euhestadium  vorgenommen 
werden,  wovon  früher  überhaupt  keine  Kede  war.  Ja  die  viel  besseren 
Chancen  in  der  Apyrexie,  nach  der  spontanen  Rückbildung  des  acut 
♦entzündlichen  Processes,  haben  theil weise  der  „Operation  ä  froid""  gegen- 
wärtig sogar  den  Vorzug  verschafft,  so  dass  manche  Aerzte  wenn  irgend 
angängig  sie  ausführen,  und  die  Eingriffe  während  des  acuten  floriden 
Stadium  mehr  als  Nothoperation  betrachten.  Die  chirurgisch-technischen 
Vortheile  dieses  Vorgehens  liegen  auf  der  Hand;  selbstverständlich  ist 
(las  Operiren  sicherer,  gefahrloser  und  auch  leichter,  wenn  es  nicht  im 
acut  entzündeten,  gelockerten,  geschwellten,  zerreisslichen  Gewebe  zu 
geschehen  hat;  das  Drainiren  kann  vermieden,  die  prima  intentio  leichter 
erreicht,  und  damit  die  Besorgniss  vor  unangenehmen  Consequenzen  der 
Bauehhautwunde  vermindert  werden. 

Lst  schon  bei  der  Frühoperation  in  der  acuten  Entzündungsperiode 
die  Abtragung  des  Wunnfortsatzes  eine  wesentliche,  wenn  auch  nicht 
die  einzige  Aufgabe,  so  handelt  es  sich  ausschliesslich  um  dieses  Ziel 
bei  der  Operation  im  Ruhestadium.  Welche  Momente  müssen  den  Arzt 
zu  ihr  bestimmen? 

Die  Indication  überhaupt  wird  durch  zwei  Thatsachen  geschaffen: 
durch  das  Vorkommen  von  Recidiven  einmal,  und  andererseits  durch  das 
Zurückbleiben  dauernder  Beschwerden  nach  einer  überstandenen  Skoli- 
koiditis, respective  Perityphlitis. 

Die  früher  geschilderten  mehrfachen  Beschwerden,  welche  nicht 
erst  nach  wiederholten  Recidiven,  sondern  gelegentlich  selbst  nach  einer 
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einzigen  Attac[iie  von  Perityphlitis  und  sogar  von  Skolikoiditis 
Simplex  ziirücklüeiben  können,  bilden  eine  Qnal  für  ihren  Träger.  Diese 
Leidenden  ergreifen  meist  ohne  jedes  Zaudern  die  ihnen  durch  die  Opera- 
tion eröffnete  Hoffnung  auf  Befreiung,  sie  wünschen  und  verlangen  sit- 
oft.  und  der  Arzt  kann  die  Genesung  hier  um  so  zuversichtlicher  in  Aus- 
sicht stellen,  als  gerade  bei  dieser,  bei  der  im  Ruhestadium  aiisgelTihrtfü 
Operation,  in  der  schon  recht  stattlichen  Reihe  von  Operationsfallen  d^r 
verschiedensten  Chirurgen,  sich  eigentlich  kein  tödtlicher  Ausgang  tind^^t. 
Cnd  da  es  thatsächlich  gar  kein  anderes  Mittel  giebt,  die  Patienten  von 
ihren  Bescliwerden  zu  erlösen,  so  wird  man  mit  gutem  Ge^vissen  chV 
Operation  nicht  nur  anmthen  dürfen,  sondern  müssen. 

Etwas  anders  steht  es  mit  der  Indication,  welche  durch  di^  Idosse 
Möglichkeit  derRecidive  gebildet  wird.  Kein  Einsichtiger  kann  danil»Hr 
in  Zweifel  sein,  dass  die  Entfernung  des  Wunnfortsatzes  gebot^-n  ist. 
wenn  die  Recidive  schon  einige  Male  wiedergekehrt  sind,  auch  w^uii 
nach  jedem  einzelnen  derselben  keine  nennenswerthen  subjectiven  Stönmir^n 
zurückbleiben.  Denn  nicht  nur  ist  die  Gefahr  jedes  einzelnen  Röckfalls 
immer  dieselbe  grosse,  sondern  es  steigert  sich  mit  jedem  auch  noch. 
selbst  wenn  er  glücklich  überstanden  wird,  die  Schwierigkeit  der  ana- 
tomischen Situation  in  und  um  den  Wurmfortsatz.  Angesichts  dieser 
Möglichkeiten  erscheint  es  principiell  begreiflich,  wenn  von  manchen 
Chirurgen  die  Forderung  erhoben  wird,  jedem  Menschen,  der  einmal 
eine  Skolikoiditis  oder  Perityphlitis  überstanden  hat,  einige  Wochen  naoh 
abgelaufenem  acutem  Anfall,  im  Ruhestadium,  den  Wurmfortsatz  al»zii- 
tragen.  Das  Wünschenswertheste  wäre  es  ja  freilich,  überhaupt  ^w 
keinen  Wurmfortsatz  zu  besitzen.  Dennoch  können  wir  diesem  radicaleu 
Standpunct  nicht  beitreten. 

Denn  es  ist  entschieden  nicht  zutreffend,  dass  Jeder,  der  eiiimai 
eine  Skohkoiditis  oder  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  oder  dass  aiuh 
nur  die  Mehrzahl  ein  Recidiv  bekommen  müsse.  Nach  den  o]>en  mit- 
getheilten  Ziffern  ist  etwa  nur  ein  Viertheil  (20 — 25%)  diesem  Schicksal 
erfahrungsgemäss  ausgesetzt.  Und  selbst  wenn  bei  grossen  sorgsamen 
Statistiken  ein  noch  etwas  höherer  Procentsatz  sich  ergeben  sollte,  so 
wird  immer  doch  nur  ein  gewisser  Bnichtheil  betroffen  werden.  Und 
da  muss  man  nun  mit  den  realen  Verhältnissen,  mit  der  menschliehrti 
Xatur  rechnen.  So  eindringlich  wir  einem  Individuum,  das  einige,  oder 
selbst  nur  zwei  Anfalle  hinter  sich  hat,  die  Operation  im  Ruhesta<linm 
nahelegen  können,  so  werden  wir  doch  auf  das  Jedem  innewohnende 
natürliche  Widerstreben  gegen  dieselbe  stossen,  wenn  wir  nach 
dem  l^eberstehen  eines  ersten  Anfalls  dem  Patienten  auf  seine  Frage, 
ob  er  denn  bestimmt  einen  zweiten  solchen  erwarten  müsse,  der  erfahrungs- 
mässigen  Wahrheit  entprechend  ein  Recidiv  nm*  mit  einer  Wahrscheinlich- 
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keit  von  etwa  25  auf  100  in  Aussicht  stellen  dürfen.  Wie  viele  werden 
sich  danach  entschliessen  ?  Die  Allermeisten  werden  sieher  mindestens 
noch  erst  einen  zweiten  Anfall  abwarten  wollen.  Also,  so  richtig  prin- 
cipiell  die  Operationsfordenmg  auch  schon  nach  einem  ersten  Anfall  sein 
mag,  in  der  lebendigen  Wirklichkeit  wird  sie  sich  kaum  je  durchführen 
lassen.  — 

Wie  in  dem  Capitel  über  die  Darmverschliessungen,  so  erachte  ich 
es,  als  Nichtchirurg,  auch  hier  als  Pflicht,  mich  nur  auf  die  Darlegung 
der  Indicationen  zu  beschränken. 

b)  Der  subphrenische  Abscess  (Abscessus  et  Pyopneumothorax 
subphrenicus)  und  andere  seltenere  Fälle  des  umschrie- 
benen peritonitischen  Abscesses. 

Unter  Abscessus  subphrenicus  versteht  man  eine  umschriebene,  unter 
dem  Zwerchfell  gelegene  Eiteransammlung.  Dieselbe  kann  intra-  oder 
extraperitoneal  sich  befinden;  denn  das  Wort  „subphrenischer  Abscess" 
ist  zunächst  nur  eine  einfache  topographische  Bezeichnung,  ohne  Bück- 
sicht auf  Ausgangsort  oder  sonstige  Verhähnisse.  Mavdl,  in  seiner 
ausführlichen  Monographie^  bemerkt  unter  Aufzählung  von  15  Synonymen 
der  vorliegenden  Krankheitsform,  dass  mehrere  Autoren  seit  einigen  Jahr- 
zehnten auf  solche  unter  dem  Diaphragma  gelegene  Eiterungen  und  sell)8t 
auf  den  Pyopneumothorax  su])phrenicus  hingewiesen  haben.  So  beschrieb 
Cossy  einen  in  der  oberen  Partie  des  Bauchraumes  gelegenen  Pneumo- 
thorax, welcher  durch  Gas,  das  aus  dem  Verdauungstractus  stannnte, 
entstanden  war,  als  „faux  pneumothorax";  Bouchaud  schon  viel  früher 
als  „localisirten  Tympanites".  Ja  Barlow  hat  bereits  1845  mit  Hilfe  der 
physikalischen  üntersuchungsmethoden  klar  bewusst  die  Diagnose  in  vivo 
auf  eine  unterhalb  des  Zwerchfells  befindliche,  mit  Luft  und  Flüssigkeit 
gefüllte  Höhle  gestellt,  was  die  Section  dann  bestätigte.  Alle  diese  und 
andere  Mittheilungen  blieben  jedoch  ohne  weiteren  Einfluss;  ein  allge- 
meines Interesse  haben  diese  Processe  erst  von  der  Zeit  an  erweckt,  als 
Leyden,  unter  Einfühnmg  des  Namens  Pyopneumothorax  subphrenicus, 
klare  und  bestimmte  Regeln  aufstellte,  mit  deren  Hilfe  die  Diagnose  dieses 
Zustandes  leicht  ermöglicht  wurde.  Leyden  belegte  mit  dem  neuen 
Ausdruck  „die  Bildung  grosser  mit  Luft  und  Eiter  gefüllter  Höhlen  unter- 
halb des  Zwerchfells,  doch  so,  dass  sie  in  den  Thoraxraum  mehr  oder 
minder  hoch  hinaufragen  und  eclatante  physikalische  Erscheinungen 
ergeben,  welche  denen  des  wahren  Pyopneumothorax  sehr  ähnlich  sind". 

Pathogenetisch,  dem  Wesen  nach  gehören  der  einfach  eitrige 
und  der  gashaltige  subphrenische  Abscess  zusammen;  eine  Tren- 
nung derselben  hat  sich   nur  deshalb   mit   einer  gewissen  Berechtigimg 
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herausgestaltet,   weil   das   klinische  Bild   des    letzteren   ein    ganz  eigen- 
artiges ist. 

Der  subphrenische  Abscess  ist  eine  ziemlich  seltene  Affection. 
Maydl  brachte  bis  1894  nur  179  Fälle  zusammen  (ebenso  Lang  bis 
1895,  drei  neue  eingeschlossen,  176),  deren  enorme  Mehrzahl  erst  naoh 
Leyden's  anregender  Arbeit  veröffentlicht  wurde;  doch  wächst  jetzt  jedes 
Jahr  die  Zahl  neu  mitgetheilter  Beobachtungen. 


Aetiologie. 

Die  unter  dem  Zwerchfell  localisirten  eitrigen  Peritonitiden  gehen  zu 
allermeist  von  Erkrankungen  der  Organe  aus,  welche  dem  Diaphragma 
benachbart  sind.  Obenan  steht  der  Magen,  danach  die  Leber,  des 
weiteren  das  Duodenum;  dann  existiren  noch  mehrere  andere  Ausgangs- 
puncte,  die  später  im  einzelnen  berührt  werden  sollen.  Höchst  bemerkens- 
wertherweise  giebt  jedoch  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen,  im 
dieselbe  in  MaydTs  Zusammenstellung  unmittelbar  hinter  diejenige  des 
Magens  rückt,  ein  anatomisch  meist  ziemlich  weit  entferntes  Organ, 
nämlich  der  Wurmfortsatz,  den  Ausgangsort  für  den  subphrenisch  gelegenen 
Abscess  ab. 

An  der  Spitze  steht  das  runde  Magengeschwür,  welches  bald 
ohne,  viel  häufiger  jedoch  mit  Perforation  der  Magenwand  diese  Form 
umschriebener  eitriger  Peritonitis  veranlasst.  Der  Sitz  des  Ulcus  ist  meist 
die  kleine  Curvatur  oder  der  Cardiatheil  gewesen,  nur  selten  die  grosse 
Curvatur.  —  In  äusserst  vereinzelten  Fällen  hat  es  sich  um  ein  Mageu- 
CÄreinom  gehandelt. 

Relativ  oft,  im  Verhältniss  zu  seiner  absoluten  Häufigkeit,  hat  das 
runde  Duodenalgeschwür  subphrenische  Eiterung  hervorgerufen,  und 
zwar  immer  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Pylorus,  in  der  Pars  horizon- 
talis  superior  gelegene  Geschwür.  Ganz  vereinzelt  berichtet  die  Literatur 
von  subphrenischem  Abscess  nach  Perforation  eines  im  unteren  Ileumende 
gelegenen  Typhusgeschwürs,  ferner  nach  traumatischer  Perforation  (durch 
eine  Fischgräte)  des  Cöcum,  nach  Perforation  des  Colon  transversum  und 
der  Flexura  coli  hepatica  im  Verlaufe  dysenterischer  Verschwänmg. 

Wie  erwähnt,  giebt  die  Perityphlitis  relativ  häufig  Veranlassung: 
zu  einer  subphrenischen  Eiteransammlung;  Bamberger  beschrieb  schon 
vor  langer  Zeit  gasführende  subphrenische  Abscesse  nach  Perityphlititis. 
Meist  handelt  es  sieh  dabei  allerdings  nicht  um  einen  auf  den  siibdia- 
phragmalen  Kaum  beschränkten  Abscess,  sondern  die  Sachlage  gestaket 
sich  derartig,  dass  der  entzündlich-eitrige  Process  continuirlich  von  der 
ringegend  des  Wurmfortsatzes  hinter  dem  Colon  ascendens  in  die  Hohe 
steigt,   oberhalb   der  rechten   Niere  und   zwischen  lieber  und  Zwerchfell 
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!i  localisirt.    Nur  ausnahmsweise  trifift  man  die  vom  Wurmfortsatz  aus- 
lände Eiterung  abgegrenzt  und  umschrieben  im  hypophrenischen  Kaum. 

Emen  weiteren  nicht  seltenen  Ursprungsort  für  den  subphrenischen 
sc€;ss  stellt  die  Leber  dar,  hauptsächlich  vermöge  zweier  Erkrankungs- 
men.  Die  eine  ist  der  Leberechinococcus,  der.  in  Entzündung  und 
erung  übergehend,  sei  es  bei  noch  erhaltener  eigener  Wand  durch 
ection  der  Nachbarschaft,  sei  es  durch  Ruptur  des  Sackes,  die  um- 
riebene  eitrige  Entzündung  im  subdiaphragmalen  Baum  herbeiführt. 
)  andere  ist  die  Cholangioitis,  sowohl  der  Gallenblase  wie  der  Gallen- 
?e,  die  in  den  allermeisten  Fällen  durch  Gallensteine  veranlasst  ist. 
Qkbar  ist  es  natürlich,  dass  ausser  diesen  beiden  auch  noch  anders 
standene  Lebereiterungen  einen  subphrenischen  Abscess  im  Gefolge 
)en  können,  und  es  ist  thatsächlich  auch  einige  Male  bei  septischen 
3erabscessen  beobachtet  worden. 

Aus  der  anatomischen  Lage  der  Nieren  leicht  verständlich  ist  es, 
is  perinephri tische  Eiterungen  oftmals  zum  subphrenischen  Abscess 
xen.  Bei  dem  perityphlitischen  Ursprung  des  letzteren  wurde  soeben 
on  dessen  gedacht ;  dasselbe  gilt  aber  auch  von  den  in  der  Niere  selbst 
1  um  sie  herum  entstandenen  Eiteningen.  Diese  letzteren  wieder  ver- 
ikten  in  den  einzelnen  beobachteten  Fällen  den  allerverschiedensten 
menten    ihre  Entstehung:    es  handelte   sich    um  stumpfe  Contusionen 

Lumbaigegend  wie  um  scharfe  blutige  Traumen,  oder  um  Pyelo- 
)hritis  tuberculosa,  calculosa,  suppurativa  ascendens. 

In  vereinzelten  Fällen  entwickelt  sich  der  subphrenische  Abscess 
i  der  Milz  aus,  bei  Echinococcus  oder  Abscedirung  in  derselben. 

In  einer  kleinen  Reihe  entwickelt  sich  der  Abscess,  nachdem  stumpfe 
umen  irgendwelcher  Art,  etliche  Male  sogar  von  nur  recht  unbedeu- 
der  Kraft,  auf  die  Oberbauchgegend,  respective  überhaupt  auf  den 
-per  eingewirkt  hatten,  wie  Sturz,  Quetschung,  Druck,  Heben  einer 
it,  Sprung.  In  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  vielleicht  um  ein 
nes  Extravasat,  oder  um  minimale  Conti nuitätstrennungen  in  einem 
1  subphrenischen  Räume  angrenzenden  Organe,  Leber,  Milz,  Niere, 
leicht  auch  Darm,  das  aber  bis  zu  dem  Unfall  selbst  gesund  war. 

Ganz  vereinzelte  Male  hatte  der  subphrenische  Abscess  einen  costalen 
iprung,  ging  von  einer  tuberculösen  Caries  der  den  Rippenrand  bilden- 
Rippen,  ebenso  ausnahmsweise  von  einer  Caries  der  Wirbel  aus. 

In  wenigen  Fällen  verdankt  er  seine  Entstehung  auch  dem  Durch- 
che  einer  Eiterun«:  vom  Thoraxraum  her  abwärts  durch  das  Zwerch- 

Entweder  ist  es  ein  pleurales  Empyem,  oder  eine  in  der  Lunge 
►st  gelegene  Eiterung  (Abscess,  Gangrän,  Broncliiektasie,  tuberculöse 
eme,  vereiteter  Lungenechinococcus),  welche  durch  das  Zwerchfell 
rärts    in   den   subphrenischen  Raum  gelangt;    ganz  ausnahmsweise  ist 
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dies  aueli  heim  eitrigen  pericarditiseheii  Exsudat  möglich.  Die  Perforations 
stelle  kann  sich  an  wechselnder  Stelle  im  Diaphragma  finden,  bald  \>r 
einzelt,  bald  mehrfach,  bald  ganz  klein  oder  recht  umfönghch  »ein. 

Beachtenswerth  ist  die  Beobachtung  von  Meltzer,  dass  auch  na^*! 
croupöser  Pneumonie  du^ect,  ohne  Vermittlung  eines  metapneumonischHi 
Empyems,  ein  subphrenischer  Abscess  sich  entwickeln  könne.  Die  nur 
male  BeschafiFenheit  der  Pleum  soll  im  Gegentheil  Bedingung  sein,  dauii 
die  Mikroben  durch  die  Lymphbahnen  von  der  Lunge  nach  unterball 
des  Zwerchfells  gelangen  können. 

Endlich  ist,  abgesehen  von  einigen  Fällen  ganz  unklaren  Ursprungs 
vereinzelte  Male  beobachtet  worden,  dass  subphrenische  Abscesse  l)e 
Frauen  sich  an  Genitaleiterungen  anschlössen,  die  theils  im  Puer 
perium  aufgetreten  waren,  oder  für  welche  die  Ursache  unaufgeklärt  blieb 
Ja  es  scheint  (einige  Fälle  fordern  zu  dieser  Deutung  auf),  dass  eint 
irgendwie  entstandene  septische  Endocarditis,  z.  B.  von  einem  Pana- 
ritium  aus,  auf  dem  Wege  embolischer  Lifarcte,  etwa  in  die  Milz,  einen 
subphrenischen  Abscess  veranlassen  können. 

Die  Art  des  Zustandekonnnens  der  umschriebenen  subphrenischeii 
Eiterung  kann  bei  den  allermeisten  der  vorstehend  aufgezählten  Möglich- 
keiten eine  doppelte  sein:  entweder  kriechen  die  Entzündungsreize,  d.  h. 
die  betreflfenden  Mikroben  oder  Toxine,  von  dem  Ursprungsherd  auf  ddi 
Lymphbahnen  fort,  oder  der  Inhalt  des  primär  erkrankten  Herdes  gelan^i 
direct  durch  Perforation  in  den  subphrenischen  ßaunj.  Beide  Möglich- 
keiten sind  anatomisch  festgestellt;  die  weitaus  häufiger  vorkommende 
jedoch  ist  die  Perforation,  welche  die  Eegel  bildet,  weim  ein  Llcus  veu- 
triculi,  duodeni,  intestini  crassi  den  Abscess  veranlasst.  In  diesen  Fälleu 
hat  sich  die  vorherige  Bildung  einer  umschriebenen  adhäsiven  Peritonitis 
vollzogen,  genau  wie  es  bei  dem  perityphlitischen  Abscess  dargelegt  ist. 
Ist  eine  solche  nicht  vorhergegangen,  so  muss  die  Perforation  nothwendii: 
zu  einem  Inhaltsaustritt  in  die  freie  Peritonealhöhle  und  zu  diffuser 
Peritonitis  führen.  Doch  kann  es  auch  in  letzterem  Falle  noch  zur  Bilduu<r 
eitles  Pyopneumothorax  subphrenicus  konmien,  neben  dem  dann  freilich 
meist  noch  einige  andere  intmperitonitische  Abscesse  zu  bestehen  pflegdi. 

Von  der  Gesannutzalil  der  subphrenisch  gelagerten  Abscesi^e  ist 
etwa  die  Hälfte  gashaltig,  die  Hälfte  gasfrei.  Der  gashaltige  Abscess  ver- 
dankt seine  Entstehung  in  den  allermeisten  Fällen  der  Perforation  eines 
gashaltigen  Organes,  Magen,  Darm,  mit  Eintritt  von  Gas  und  sonstigem 
Inhalt  in  den  Peritonealraum.  Er  stellt  also  eine  bestimmte  Form  von 
Perforations-Peritonitis  dar.  Da  er  öfters  in  die  Lunge  perforirt,  so  hat 
man  gelegentlich  auch  gemeint,  dass  er  seinen  Gasgehalt  von  dieser  her 
erstnachträghch  empfange.  Jedoch  hat  die  genaue  klinische  wie  anatonusche 
Beobachtung  gelehrt,  dass  dieses  Verhalten  wohl  vorkommen  kann,  indessen 
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keineswegs  die  Eegel  ist.  Noch  einer  dritten  ^löglichkeit  ist  zu  gedenken, 
nänüiclrder  spontanen  Gasentwicklung  in  einem  bis  dahin  gasfreien  ein- 
fachen Abscess:  wir  verweisen  wegen  derselben  auf  das  früher  Erörterte. 
Jedenfalls  ist  sie  selten. 

Anatomisches. 

Die  allgemeinen  anatomischen  Verhältnisse  der  subphrenischen  Ab- 
scesse  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denjenigen  anderer  umschriebener 
peritonitischer  Eiterungen,  namentlich  ähneln  sie  durchaus  denen  der 
Perityphlitis,  auf  die  wir  wieder  verweisen.  Ihre  speciellen  topographischen 
Beziehungen  sind  eingehend  besonders  von  Maydl  studirt  worden. 

Bedeutungsvoll  ist  zunächst  die  l'nterscheidung,  ob  der  Abscess 
iutra-  oder  extraperitoneal  gelegen  ist.  Im  letzteren  Falle,  bei  extra- 
oder  retroperitonealer  Localisirung,  findet  er  sich  naturgemäss  fast  aus- 
schliesslich an  der  Hinterfläche  des  Kumpfes,  und  hat  dann  am  häufigsten 
seinen  Ausgang  von  Perityphlitiden  genommen,  oder  auch  von  den  Nieren, 
den  Rippen. 

In  den  allermeisten  Fällen  ist  die  Eiteransammlung  auf  die  eine 
Körperseite  beschränkt:  rechts-  oder  linksseitiger  Abscess.  Bei  der 
intraperitonealen  Lage  bildet  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis  die 
Scheidewand  gegen  die  andere  Seite,  bei  der  retroperitonealen  die  Wirbel- 
säule. Nur  sehr  selten  findet  sich  ein  den  ganzen  subphrenischen  Raum, 
rechts  wie  links,  ausfüllender  grosser  Abscess,  wobei  die  fortschreitende 
Eiterung  das  Ligamentum  Suspensorium  zerstört  hatte,  oder  hinter  der 
Leber,  vor  der  Wirbelsäule  von  einer  Seite  auf  die  andere  weiter  gegangen 
war.  Ganz  ausnahmsweise  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  ])eide  sub- 
phrenische  Räume,  der  rechte  wie  der  linke,  von  je  ehiem  Abscess  ein- 
genommen waren,  die  aber  nicht  zusammenflössen,  sondern  durch  das 
Ligamentum  Suspensorium  getrennt  blieben.  Es  ergiebt  sich  daraus  von 
selbst  ein  bedeutender  Wechsel  des  Umfanges  der  Höhle  in  den  einzelnen 
Fällen. 

Die  rechtsseitigen  Abscesse  nehmen  ihren  Ursprung  überwiegend 
von  der  Leber,  von  perityphlitischen  Processen,  vom  Duodenum,  seltener 
vom  Magen;  die  Unksseitigen,  wie  Leyden  schon  bestimmt  hervorhob, 
ganz  überwiegend  vom  Magen  aus.  Die  von  den  Nieren,  den  Rippen,  den 
Thoraxorganen  ausgehenden,  auf  metastatischem  Wege  oder  durch  äussere 
Traumen  zustande  gekommenen  Abscesse  können  natürlich  bald  rechts 
bald  links  sitzen. 

Die  mediale  Grenze  des  einseitigen  intraperitonitischen  Abscesses 
bildet,  wie  erwähnt,  fast  immer  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis. 
Die  übrigen  Begrenzungen  liefern,  nach  voraufgängigen  peritonitischen 
Verwachsungen,  je  nach  der  I^ge,  das  Zwerchfell  einerseits,   andererseits 

Nothnaf  el,  Erknuikangen  des  Darm«  und  des  Peritoneum.  46 
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<lie  Lel»er,  Milz,  Paukivas.  Omentum,  Maaren.  Duodeiuim,  Colon.  Ni»-iv. 
vordere  und  hintere  Bauch-  oder  Thoraxwand.  —  In  der  Regel  besteht  pin»- 
einzio^e  Höhle,  die  dann,  bei  gewissen  Entstehungslbrnien  z.  H.  h»! 
Perityphlitis,  sich  gelegentlich  noch  weithin  nach  aliwärts  erstrHck>ii 
kann.  Zuweilen  triflft  man  nel)en  dem  subphrenischen  Hauptabscess.  von 
diesem  gesdiieden,  nocli  eine  oder  mehrere  grössere  oder  kleinere  Eitnr- 
ansammhmgen,  bald  in  unmittelbarer  Xa(*hbarschaft  des  ersteren,  bald  an 
entfernteren  Stellen.  Die  Entstehung  dieser  nniltiplen  Abscesse  erklärt 
sich  auf  zwiefache  Weise:  entweder  nach  Art  der  progredienten  Htritr- 
fil)rinösen  Peritonitis,  oder  in  den  viel  selteneren  Fällen  da<lurch,  dass 
eine  ursprünglich  diffuse  Perforations-Peritonitis  einen  protrahirten  Wrlanf 
genommen  hat. 

Bei  dem  gashaltigen  Abscess,  dem  Pyopneumothorax  subphrenieus. 
ist  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt,  bis  zur  dritten  Rippe,  ja  bis  in 
den  zweiten  Intercostalraum :  das  Herz  bei  linksseitigem  Sitze  ebenfalls 
direct  eraporgeschoben,  die  Leber  bei  rechtsseitigem  nach  abwärts  gedrängt. 
Sein  Inhalt  ist,  ausser  dem  Gas,  meist  ein  jauchiger  stinkender  Elitär. 
dem,  wie  bei  anderen  Perforations-Peritonitiden,  Magen-  oder  Darnunbalt 
beigemengt  sein  kann,  Speisepartikelcheu,  Askarideneier  u.  dgl. 

Der   subphrenische  Abscess    kann,    wie   jede   andere    peritonitiscbe 
Eiterung,  perforiren,  der  Eiter  auf  diese  Weise  einen  Ausweg  irgendwo 
anders  hin  erlangen.  Am  häufigsten  und  beachtenswerthesten  ist  dw  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  und  der  Durchbruch  nach  oben  hin,  durch  das 
Zwerchfell,    gegen   die  Thoraxorgane   zu.     Leyden,  auf  Gnnid  der  ihm 
damals  nur  beschränkt  vorliegenden  Zahl  von  Beoba(*htungen,  hielt  fruhtr 
den  Durchbruch   in   die  Lunge  für  häufiger  als  den  in  die  Pleurahöhle: 
Maydl   stellte   29  Fällen   von  Lungenperforation   34  solche   von  Pleura- 
perforation  gegenüber  (zwei  in  das  Pericardium).    Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  es  besonders  häufig  die  extraperitonealen,  von  Perity])hlitis 
und  Perinephritis  ausgehenden  Abscesse  sind,  welche  häufiger  in  die  Plniira 
als  in  die  Lunge  perforiren.  Beachtenswerth  ist  noch  ein  anderes  Vorkommniss, 
nämlich   das   Auftreten   von  Pleuritis   ohne  Perforation   des  Diaphrairnia: 
und   in   diesem  Falle   ist   wieder   der  Umstand    interessant  (auch  für  Ai*' 
Diagnose),  dass  di(?  Qualität  des  Inhaltes  aus  dem  subphrenischen  Abscess 
sich  nicht  selten  von  derjenigen  des  Pleui-aexsudates  luiterscheidet :  letzt^Tes 
kann    einfach    serös  oder  serös-blutig  sein,    während   erst^rer  eitri;r  oder 
jauchig  ist,   oder  das  Pleuraexsudat  einfach  eitrig,  und  der  Abscessiiihalt 
putride,  gashaltig.  —  Sehr  selten  sind  andere  Perforationen,  in  den  Magen. 
Darm,   die  Gallenl)lasH   beobachtet   worden.     Relativ   häufig  und  zu^'IhVIi 
äusserst   gefährlich   ist   die  Perforation   in   die   freie  Peritonealhöhle,  fct 
el»enso    bedrohlich    die   Entwicklung    der  progi*edienten   eitrig-tibriuöseri 
Peritonitis. 
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Allerdings  hatte,  wie  Maydl  betont,  bereits  Barlow  vor  einem 
halben  Jahrhundert  einen  subphrenisehen  gashaltigen  Abscess  richtig  als 
solchen  intra  vitam  diagnostieirt ;  aber  dies  war  gänzlich  unbeachtet  ge- 
blieben, und  Leyden  gebührt  zweifellos  das  Verdienst,  die  klinische 
Symptomatologie  des  Pyopneumothorax  subphrenicus  ausgebaut 
und  sichere  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  angegeben  zu  haben.  Vordem 
wurde  der  gashaltige  subphrenische  Abscess  in  der  Begel  mit  dem  wahren 
Pyopneumothorax  verwechselt,  was  selbst  einem  so  sorgfältigen  Unter- 
sucher wie  Win  trieb  widerfuhr.  Dieser  diagnostische  MissgrifiF,  der 
namentlich  bei  erstmaUger  Untersuchung  leicht  begegnen  kann,  wird  da- 
durch ermöglicht,  dass  es  sich  in  beiden  Fällen  anatomisch  gleicherweise 
um  gas-  imd  luftgefiillte  Hohlräume  handelt,  l)ei  welchen  die  hauptsäch- 
lichsten und  ausschlaggebenden  physikalischen  Symptome  im  Wesen  die 
gleichen  sind.  Beidemale  besteht  an  der  vorderen  unteren  Thoraxpartie, 
meist  von  der  dritten  Eippe  abwärts,  abnorm  tiefer  und  lauter,  eventuell 
tympanitischer  Schall,  der  auch  die  Gegend  der  Leber  eimiimmt,  die  sell)st 
nach  abwärts  gedrückt  ist:  das  Atlunungsgeräusch  fehlt  an  dieser  Partie; 
dafär  hört  man  einen  amphorischen  Hauch  oder  metallisches  Klingen ;  der 
Metallklang  tritt  besonders  deutlich  bei  gleichzeitiger  Percussion  und  Aus- 
cultation  hervor ;  der  Pectoralfremitus  fehlt ;  das  hippokratische  Succussions- 
geräusch  lässt  sich  hervorrufen ;  zuweilen  kann  man  bei  Lageveränderung 
des  Kranken  deutlichen  Wechsel  in  den  Percussionsverhältnissen  erkennen. 
Bei  linksseitigem  Sitze  fehlt  die  Herzdämpfimg  an  der  normalen  Stelle, 
sie  ist  nach  oben  und  rechts  geschoben. 

Diese  Symptome  erwecken  die  Vorstellung  des  Pneumothorax,  be- 
ziehungsweise Pyopneumothorax,  und  bei  unvollkommener  Beurtheilung 
des  Falles  verharrt  die  Diagnose  in  der  That  oft  genug  hierbei.  Dem 
geübten  irntersucher  werden  aber  alsbald  einige  Eigenthümlichkeiten  der 
physikalischen  Verhältnisse  auffallen,  ferner  ebensolche  in  den  ananmesti- 
schen  Daten.  Diese  müssen  den  Verdacht  rege  machen,  dass  es  sich  hier 
doch  um  etwas  anderes  handeln  möge  als  um  den  wahren  Pneumothorax, 
müssen  die  Vermuthung  auf  einen  Pyopneumothorax  siibi)hrenicns  lenktai. 
Für  die  differentielle  Diagnose  kommen  dann  nach  Leyden,  dessen  An- 
gaben allseitig  im  Wesentlichen  bestätigt  und  von  mehreren  Beobachtern 
(wir  nennen  Scheurlen,  A.  Fraenkel,  Fürbringer,  (luttmann,  Ki- 
jewski,  Chelchowski,  Biegancki,  Herrlich,  Meltzer,  Maydl,  Sachs. 
Lampe,  Pasinelli  u.  A.)  noch  ei'weitert  wurden,  folgende  Momente  in 
Betracht : 

Die  Entwicklungsgeschichte  des  Falles  lenkt  auf  die  Bauchhöhle  hin, 
die  Anamnese  berichtet  von  Magenschmerzen,   Erbrechen  oder  Magen- 
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blutung,  von  Symptomen,  die  auf  eine  Perityphlitis  hinweisen,  Störun^^en 
der  Darmthätigkeit,    kurz,    von   irgend   welchen  Erscheinungen,   die  auf 
pathologische  Vorgänge  unterhalb  des  Diaphragma  bezogen  werden  müssen, 
und   deren  anatomische  Grundlage  zuweilen  auch  mit  grösserer  oder  ^^^ 
ringerer  Sicherheit   zu   ermitteln   ist.     Andererseits  fehlen  dagegen  alle 
Anhaltspuncte  für  die  Annahme  eines  von  der  Lunge  ausgehenden  Pro- 
cesses,  insbesondere  Husten  imd  Auswurf.  Indessen  bedarf  es  keiner  Aus- 
führung, dass  gelegentlich  die  Sachlage  auch  eine  andere  sein  kann.  Die 
anamnestischen  auf  die  Bauchorgane  hinweisenden  Angaben  des  Kranken 
können   durchaus   unbestimmt   sein  oder  auch  ganz   übersehen  wenleu, 
während  vielleicht  eine  zufällig  bestehende  LungenaflFection  (Katarrh,  Tu- 
berculose  in  den  Spitzen)  oder  auch,  wenn  man  den  Patienten  in  späterfn 
Perioden  untersucht,  eine  erst  secundäre,  vom  Pyopneumothorax  subphre- 
nicus selbst  ausgehende  Erkrankung  der  Pleura  und  der  Ijunge  irreführend 
auf  letzteres  Organ  hinlenkt.     Oder  es  kann  auch  eine  oberhalb  des  Dia- 
phragma  primär   gelegene   Eiterung   dieses   durchbrochen   haben.    Oder 
endhch  (nach  Meltzer's  Meinung)  es  kann  sogar  direct  eine   einfache 
croupöse  Pneunomie  dem   subphrenischen  Abscess   voraufgegangen   sein. 
Die   anamnestischen  Verhältnisse   bilden   denmach  nur  allgemeine  Wefr- 
weiser;    die    Sicherung    der   Diagnose    muss    durch    die    physikalischen 
Symptome  erfolgen,  w^elche  im  Allgemeinen,  wie  vorhin  gesagt,  die  Gegen- 
wart eines  grösseren  mit  Luft  und  flüssigem  Inhalt  gefüllten  Hohlraumes 
an  der   unteren  Hälfte  des  Thorax,   mit  anscheinend  allen  Zeichen  eines 
Pneumothorax,   anzunehmen  Veranlassung  geben,     und   es  handeh  sich 
jetzt  um   die  Entscheidung,   ob  dieser  luft-  und   flüssigkeithaltige  Hohl- 
raum oberhalb  oder  unterhalb  des  Zwerchfelles  gelegen  sei.  Hierbei  dienen 
folgende  Anhaltspuncte. 

Beim   Pyopneimiothorax   subphrenicus  lässt  sich   an    der   vorderen 
Thoraxwand,  auf  der  Höhe  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  KipiK?.  m 
scharfer    und    unvermittelter    Uebergang    aus    dem    amphorischen   oder 
metallischen  Klingen  unterhalb  dieser  Grenze  ni  ein  ganz  normales  und 
reines  Vesiculärathmen  oberhalb  derselben  feststellen.     Dabei  bewegt  sieb 
ferner  die  (compriniirte  und  nach  oben  gedrängte)  Lunge    bei    tiefer  In- 
spiration   gut   und    frei    nach    abwärts,    und   man    hört   dann   ul)er  der 
obersten  Zone  des  fraglichen  Hohh-aumes,  wo  vorher  gar  kein  Athmungs- 
geräusch,  sondern  nur  bei  der  Percussions-Auscultation  Metallklang  wahr- 
nehmbar war,  deutliches  Vesiculärathmen.    üeberhaupt   lässt  sich  in  der 
Lunge  nichts  Pathologisches  feststellen  —  vorausgesetzt,  dass  die  Unter- 
suchung nicht  zu  einem  Zeitpunct   stattfindet,    wo   schon  secundäre  Ver- 
änderungen in  ihr  eingetreten  sind,    eventuell    eine  Perforation   des  sub- 
phrenischen A))scesses    in  sie  hinein  erfolgt  ist,    eine  secundäre  Pleuritis 
sieh  entwickelt  hat. 
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Die  Leber  ist  bei  rechtsseitiger  Erkrankung  niclit  an  der  normalen 
Stelle  zu  percutiren,  sondern  tiefer  in  den  Bauchraum  hinabgedrängt,  wo 
ihre  untere  Grenze  palpirbar  und  percutirbar  ist.  Doch  kann  es  natürlich 
vorkommen,  dass  die  Leberverschiebung  nicht  constatirbar,  die  Leber- 
dämpfung überhaupt  nicht  nachweisbar  ist,  wenn  etwa  gleichzeitig  starker 
^leteorismus  des  Darmes  sie  verdeckt.  Uebrigens  muss  betont  werden, 
dass  grade  die  Abwärtsschiebung  der  Leber  keineswegs  einen  werth- 
voUen  dififerentiell-diagnostischen  Anhaltspunct  liefert,  wie  manche  Autoren 
angeben,  da  dieselbe  bekanntlich  ebenso  gut  bei  dem  wahren  Pneumo- 
thorax und  Pyopneumothorai  beobachtet  wird.  Desgleichen  möchten  wir 
auch  den  Lagerungs-  und  Verschiebungsverhältnissen  des  Herzens,  bei 
linksseitiger  Localisation  des  Processes,  einen  relativ  geringen  diagnosti- 
schen Werth  beimessen,  obwohl  dieselben  in  der  Tliat  beim  wahren 
Pneumothorax  stärker  ausgeprägt  zu  sein  pflegen;  insbesondere  dürfte 
beim  subphrenischen  Pneumothorax  kaum  je  ein  vollständiges  Verschwinden 
der  Herzdämpfung  sich  ereignen,  und  das  Herz  ist  auch  weniger  in 
seitUcher  Eichtung,  als  vielmehr  nach  oben  gedrängt.  —  Die  Angabe, 
dass,  im  Gegensatz  zu  dem  pleuritischen  Exsudat  und  wahren  Pneumo- 
thorax, bei  dem  subphrenischen  Pyopneumothorax  ein  völliges  Verstreichen 
oder  gar  eine  Hervorwölbung  der  Intercostalräume  sich  nicht  zu  finden 
{»flegte,  wird  durch  die  thatsächliche  Erfahnmg  widerlegt,  indem  auch 
bei  letzterem  die  Thoraxbasis  ausgedehnt  sein  kann. 

Ausserdem  existiren  noch  einige  andere  diagnostische  Behelfe,  welche 
den  A'erhältnissen  bei  der  Probepunction  entnommen  werden. 
Scheurlen  hat  den  Umstand  betont,  dass  man  bei  der  in  zwei  überein- 
andergelegenen  Intercostalräumen  vollzogenen  Probepunction  verschiedene 
P'lüssigkeiten  hervorhole.  Aspirirt  man  aus  dem  höheren  Intercostalraum 
s»*röse,  aus  dem  tieferen  eitrige  oder  jauchige  Flüssigkeit,  so  spreche  dies 
für  subphrenischen  Abscess,  aus  welchem  der  Eiter  oder  die  Jauche 
stammt,  während  das  klare  Serum  einer  compUcirenden  Pleuritis  angehöre. 
Fürbringer  und  Guttmann  haben  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Schluss- 
folgerimg  zutrefiFend  sein  könne,  für  die  meisten  Fälle  wohl  auch 
zutreffe,  aber  doch  keineswegs  vollkommen  stichhältig  sei.  Denn  es  giebt, 
freilich  äusserst  seltene,  Fälle  von  multiloculärer  Pleuritis,  wo  man  aus 
der  einen  Tasche  Serum,  aus  der  anderen  Eiter  zieht.  —  Einen  weiteren, 
freilich  nur  zufällig  zu  beobachtenden  aber  dann  nach  ihm  sicheren  Beweis 
findet  Fürbringer  in  eigenthümlichen  Excursionsbewegungen.  welche 
die  zum  Zwecke  der  Probepunction  eingestossene  und  zutallig  durch  das 
Diaphragma  hindurchgestossene  Nadel  vollführt.  Dieselbe  macht  dann 
gewaltige  respiratorische  Ausschläge,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der 
aussen  befindliche  Abschnitt  der  Nadel  respective  die  Pravaz'sche  Spritze 
bei  der  Inspiration    sich   in   die  Höhe  bewegt,    bei    der  Exspiration  sich 
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senkt,  was  dt^u  durch  die  Zwerclifellsexcursionen  bedin^irtHi,  im  Iiiiiir»-n 
in  entgegengesetzter  Kiehtung  sieli  vollziehenden  Bewegungen  «ler  Spritz»'ii- 
na^lel  entspricht.  Chelchowski  bestätigt  diese  Angabe  FnrbriniTHrs. 
und  fugt  hinzu,  dass  er  bei  Probepunctionen  der  Pleura  einig»f  Mal«- 
ähnliche,  aber  weniger  excessive  Bewegungen  der  Spritze  und  zwar 
in  entgegengesetzter  Kichtung,  d.  h.  beim  Inspirium  naeh  nnt**ii. 
gesehen  habe. 

Dann  hat  Pfuhl  gerathen,  die  manometrische  Messung  als  iliagiio>ti- 
sches  Kriterium  zu  benützen,  indem  man  mit  der  in  den  fraglichen  AWi-ss 
eingestosseiien  Hohlnadel  ein  Manometer  verbindet.  Falls  die  Manoiiietf-r- 
säule  bei  der  Insjiiration  in  die  Höhe  getrieben  wird  mid  bei  Aw 
Exspiration  sinkt,  handle  es  sich  um  einem  Abscess  unterhalb  des  Zw^n-li- 
fells,  während  das  rnngekehrte  Verhalten  ( inspiratorisehes  Sinken  uini 
exspiratorisches  Steigen)  dem  jileuritischen  Exsudat  eigen  ist.  Kuseubacli 
bemerkt,  dass  zuweilen  auch  dieses  Hilfsmittel  versage,  indem  auch  Imj 
grösseren  pleuritischen  Exsudaten,  die  zu  einer  Art  tonischer  LähimiiiL^ 
des  Diaphragma  führen  können,  ähnliches  Verhalten  wie  beim  snl>- 
l)hreni8chen  Abscess  sich  ergeben  könne. 

Ergänzend  hier  noch  einige  Worte  ül)er  den  Hochstand  <les  Dia- 
phragma bei  dem  subphremischen  Abscess,  an  dessen  Entstehuuir  wahr- 
scheinlich mehrere  Momente  betheiligt  sind.  Einmal  und  zunächst  «l^r 
mechanische  Dnick  des  eit^r-  respective  lufthaltigen  Abscesses.  Daun  hat 
Herrlich  einen  hochgradigen  ErschlaflFungszustand  d»'s  Zwerchfells,  um- 
standen unter  der  Einwirkung  des  jauchigen  Eiters,  welcher  die  l  ntt-r- 
tiäche  dieses  Muskels  bespült,  als  sehr  wahrscheinlich  hingestellt.  Eiidhrh 
betont  Levden  als  wesentlichen  (irund  Folgendes:  wenn  zwischen 
Leber  uml  Zwerchfell  etwas  vorhanden  ist,  so  stosse  letztert*s  bei  spiii»n 
Contractionen  auf  einen  grossen  Widerstand:  und  wenn  nun  Emi>lindlichk>it 
in  ihm  oder  in  der  Seite  existire,  so  ziehe  es  sich  niclit  zusannuHi. 

Wenn  nun  auch  die  vorstehend  angeführten  Zeichen  nicht  in  jwhii 
Einzelfalle  sännntlich  ausgeprägt  sind,  so  wird  bei  ihrer  umsirlitiM 
Berücksichtigimg  es  doch  wohl  fast  immer  gelingen,  den  oberlialh  d»s 
Diaphragma  gelegenen  Pyopneumothorax  von  dem  unterhalb  belindhVh»-!! 
zu  unterscheiden.  Die  andenveitigen  localen  und  allgemeinen  SymptoniH 
(Fieber,  Schmerz  u.  s.  w.)  sind  die  gleichen,  wie  wir  sie  alsbald  M  d^m 
einfachen  nicht  gashaltigen  sul)phrenischen  Abscess  besprechen. 

Die  Symptome  des  einfachen  subphrenischen  Abscess»s 
sind  oftmals  unbestimmter.  s»*ine  Diagnose  gestaltet  sich  häufig  schwitrig'T 
als  die  des  gashaltigen.  Er  hat  mit  den  anders  localisirten  intraperitoüf«k 
Eiterungen  zunächst  eine  fieberhafte  Temperatursteigenmg  gemeinsam,  & 
w*'chselnd  continuirliclien  o<ler  remittirenden,  oder  auch  charakteristisch 
intermittirenden  Typus   mit   oder  ohne  Frost,    darbietet.     Nur  ausnahnis- 
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weist*,  bei  sehr  langsamer  Eutwicklung,  fehlt,  wenigstens  zeitweise,  das 
Fieber.  Wir  verweisen  im  Tebrigen  auf  die  bei  dem  perityphUtisehen 
Abseess  genauer  geschilderten  FieberverhäUnisse,  mit  denen  eine  grosse 
L'ebereinstimmung  besteht.  Mit  dem  Fieber  geht  fast  immer  Appetit- 
losigkeit, bedeutende  Prostration,  und  oft  ziemlieh  rasch  vorschreitende 
Abmagerung  einher,  welche  den  Betroifenen  den  Stempel  schweren  Leidens 
unverkennbar  aufdrückt. 

Auf  die  Oberbauchgegend  wird  dann  die  Aufmerksamkeit  durch  die 
subjectiven  Empfindungen  des  Kranken  gelenkt,  der  hierlier  Schmerzen 
verlegt,  die  übrigens  eine  ganz  wechselnde  Intensität  darbieten  köimen, 
und  je  nach  dem  Sitze  des  Abscesses  vorn  oder  hinten,  links  oder  rechts 
stärker  sind.  Bald  beschränkt  bald  ausstrahlend,  können  sie  in  letzterem 
Falle  weit  über  das  Abdomen  hin,  oder  auch  in  die  betreifende  Thorax- 
hälfte,  ja  in  dieScliulter  sicherstrecken.  Neben  den  sinrntanen  Schmerzen, 
die  unter  wechselnden  Einflüssen  (Bewegungen  u.  s.  w.)  ab-  oder  zu- 
nehmen, besteht  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Dnickschmerzhaftigkeit,  am  stärksten  natürlich  direct  in  der  Gegend  des 
Abscesses.  In  einzelnen  Fällen  ist  a)>er  auch  die  Schmerzhaftigkeit,  die 
spontane  wie  durch  Druck  veranlasste,  auffallend  gering. 

Die  betreffende  Partie  der  Oberbauchgegend  erscheint  für  die  In- 
spection  zuweilen  ganz  unverändert,  andere  ^lale  dagegen  etwas  [)rominent : 
ausnahmsweise  lässt  sich  auch  locales  Hautödem  constatiren.  Ein«*  directf^ 
palpatorische  Feststellung  des  Abscesses,  durch  den  Nachweis  von 
Fluctuation  gelingt  nur  bei  ganz  obertlächlich  gelegenen  Abscessen. 
Uebrigens  wird  von  König  und  Anderen  mit  Beeilt  ])etont,  dass  man 
keineswegs  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  etwa  fühl))aren  teigigen 
Resistenz  bei  der  vorgenommenen  Probepunetion  auf  Eiter  stösst,  sondern 
dass  es  sich  hier  auch  um  einfaches,  die  Grenzen  des  in  der  Tiefe 
gelegenen,  weiter  überschreitendes  collaterales  Oedem  handeln  kann. 

Die  bestimmte  Sicherung  der  Diagnose  erfolgt  ))ei  dem  einfachen 
Abseess  noch  mehr  wie  bei  dem  gashaltigen  durch  die  Probejnmction. 
welche  Eiter,  bald  gutartigen  bald  stinkenden  und  jauchigen,  entleert. 
Bei  dem  gashaltigen  Perforativabscess  können  ihm,  wie  ])ereits  erwähnt, 
Partikel  irgend  welcher  Art  aus  dem  Älagen-Darmkanal  beigemengt  sehi, 
welche  dann  natürlich  sehr  zur  Klärung  der  Diagnose  beitragen. 

In  manchen  Fällen  ist  der  objective  Befund  ein  derartiger,  dass  die 
Fragestellung  sich  dahin  zuspitzt,  ob  ])leuritisches  Exsudat  oder  su))- 
phrenischer  Abseess,  oder  ob  beides  zusammen.  Wenige  Zeilen  weiter  oben 
ist  bemerkt  worden,  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Probejjunction  zur  Ent- 
scheidung hierüber  beitragen  können.  Bieganski  hat  sich  bemüht,  ver- 
schiedene aus  der  Percussion  und  Palpation  sich  ergebende  Verhältnisse 
für  die  Differentialdiagnose  zu  verw^erthen;  sie  sind  nach  unserer  Meinung 
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säiiimtlich  viddnntig,  und  deshalb  unzuverlässig:  am  ehesteu  bmuchl»ar  Im 
noch  folgendos  Moment:  für  einen  subphrenischen  Abseess  spricht  init 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  wenn  die  Dämpfung  vorn  am  Tljomx 
deutlicher  als  hinten  ist  und  die  Dämpfungslinie  schräg  von  vorn  ob^u 
nach  hinten  unten  verläuft,  die  Dämpfung  hinten  nicht  bis  zum  Schuli»*r- 
V)lattwinkel  reicht.  Da,s  gilt  aber  nur,  wenn  der  subphrenische  Absfes> 
der  vorderen  Fläche  dos  Kumpfes  näher  liegt.  Handelt  es  sich  jeiloch'uiii 
einen  überwiegend  nach  rückwärts  gelagerten  Herd,  was  besonders  bt-i 
den  retroperitonealen,  paranephritischen  und  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden Abscessen  geschieht,  dann  findet  man  die  Däuij^fung  hauptsarli- 
lich  an  der  hinteren  Thomxfläche,  und  dann  lässt  die  einfache  IVr- 
cussionsuntersuchuna:  wieder  im  Stich,  dann  müssen  alle  für  die  Dia^iDov 
in  Betmcht  kounnonden  Momente  (Entwicklung  des  Falles,  Punctioii 
u.  s.  w.)  sorgfältig  herangezog(Mi  werden.  Wie  complicirt  die  Verhält- 
nisse oft  liegen,  möge  ein  zutreffender  Satz  von  A.  Fraeilkel  veranschau- 
lichen: „wenn  ein  Patient  eine  Dämpfung  an  der  Hintenvand  des  recliHi 
Thorax  von  massigem  Umfange  bietet,  sehr  lebhaft  fiebert,  und  unter  zu- 
nehmender Verseil lechtenmg  des  Allgemeinbefindens  mehr  und  m»'hr  al>- 
magert,  der  Auswurf  nichts  Suspectes,  specioll  keine  TuberkelV)acillen  ♦•iit- 
hält,  die  Probepunction  im  Bereich  der  Dämpfung  nur  das  Vorhandensein 
eines  (seil,  serös-fibrinösen)  Exsudates  oder  eventuell  ein  ganz  negativus 
Resultat  ergiebt,  dann  hat  man  allen  Anlass,  nach  einem  EiterungsprocesM* 
im  Abdomen  zu  suchen.** 

Die  erste  Entstehung  des  gashaltigen  su))phrenischen  Abscesses  voll- 
zieht sich  oft    i)lötzlich,  unter   dem  Auftreten    eines    heftigen  Sc^hm^rzts. 
Dies  ist  im  Hinblick  auf  die  Pathogenese,    Perforation   des  Magens   Lnh-r 
Darms,  verständlich.  Der  w^eitere  Verlauf  gestaltet  sich  dann  verscliiHl»'ii. 
genau  wied»'r.  wie  es  bei  dem  [lerityj^hlitischen  Abseess  dargelegt  ist.    In 
sehr  seltenen  Fällen  scheint  eine  spontane  Ausheilung  vorzukonnneu,  er- 
möglicht durch  eine  Perforation   des  Abscesses.     Eine  weitere  l?eihe  von 
Fällen    wird    der  (lonesung    durch    die  einzig  wirksame  Th(»i*apie,   durch 
<*hirurgischo  Intervention  zugeführt.    In  einer  dritten  erfolgt  der  Tod.  ^*ii 
es  durch  Complicationen  (Pleuritis,  Ijnigenaffectionen,  PericarditisK  sei  ts 
durch   j»rogrediente   eitrige   Peritonitis    oder    durch   Perforation    dt^s  al»- 
gokapselton  Abscesses  in  die  grosse  Peritonealhöhle  und  diffuse  respectivp 
septische  Peritonitis,    sei    es  endlich  durch  allgemeine  Erschöpfung  unt^r 
Fieber    und    zunehmendem  Kräfteverfall.     Es    bedarf   keiner  eingehenden 
Begründung,  dass  der  sub])hrenischo  Aljscess  unter  allen  Umständen  m*- 
s»*hr  schwere  Erkrankung  ist;    ebenso  verständlich  ist.    dass   und  warum 
die  retr(>]M'ritonealen  subphrenischen  Abscesse  im  Allgemeinen  eine  etwas 
lM*sst*n'  Prognose  gelien.  als  die  intraperitoneal  gelegenen. 
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.ndere  seltenere  Fälle  des  umschriebenen  peritoni- 
tischen Abscesses. 

Schon  die  in  der  Fossa  iliaca  dextra  gelegenen  Abscesse  können 
rschiedene  anatomische  Ausgangspuncte  haben,  wenn  auch  für  ihre 
lergrösste  Zahl  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  das  Maßgebende 
:.  Noch  viel  mannichfaltiger  sind,  wie  vorstehend  dargelegt,  die  patho- 
Mietischen  Beziehungen  der  subphrenischen  Abscesse,  für  welche  nur 
as  gemeinsame  Band  besteht,  dass  ihnen  die  Lage  unmittelbar  unter 
in  Zwerchfell  eine  ziemlich  gleich  massige  und  der  oft  vorhandene  Gas- 
'lialt  eine  eigenartig  charakteristische  Physiognomie  verleiht.  Daneben 
istirt  nun  aber  auch  nocJi  eine  bunte  Keihe  weiterer  im  Peritoneum 
»rkommender  umschriebener  A})scesse,   die  wegen  ihrer  Seltenheit  nicht 

„Gruppen"  gebracht  werden,  die  die  wechselndsten  anatomischen  Aus- 
ingspuncte  und  dem  entsprechend  die  verschiedenartigsten  Localisationen 
iben  können.  Wir  können  sie  deshalb  auch  nur  einzeln  nebeneinander- 
Jlen. 

Von  der  Leber-  und  den  Galleuwegen  aus  entwickeln  sich  zu- 
eilen umschriebene  Abscesse,  die  ihrer  Lage  nach  oft  zu  den  subphre- 
schen  gerechnet  werden  müssen.  Andere  Male  jedoch  nehmen  sie  ein^* 
idere  Wachsthumsrichtung,  namentlich  wenn  sie  von  der  Gallenblase, 
m  Ductus  cysticus  oder  choledochus  ausgehen,  wo  sie  dann  am  häutig- 
en hinter  der  vorderen  Bauchwand,  aV)wärts  vom  Lebermnde  localisirt. 
er  auch  unter  der  Leber,  zwischen  ihr,  Magen  und  Netz  verborgen 
id.  Diese  pericholecystitischen  Abscesse  enthalten  bisweilen  nur 
ter,  oftmals  aber  auch  noch  Galh^  und  Gallensteine. 

Sie  führen  entweder  durch  Sepsis  zum  Tode,  wobei  sie  mitunter, 
i  tief  verstecktem  Sitze,  jeder  sicheren  diagnostischen  Erkenntniss  ent- 
gen  geblieben  sind;  oder  es  erfolgt  Durehbruch  in  die  freie  Peritoneal- 
►hle  und  diffuse  Peritonitis;  oder  sie  ])erforiren  durch  die  Bauchdecken. 
er  in  den  Darm.  Die  letzto-enannten  beiden  Vorkonnmiisse  können 
nlung  ermöglichen,  indem  hierbei  zuweilen  grossen  Gallensteinen  der 
iistritt  gebahnt  wird.  Nach  den  sorgfältigen  von  Naunyn  gemachten 
isammenstellungen  erfolgt  der  Durchbruch  am  häutigsten  durch  die 
luehdecken,  danach  in  das  Duodenum,  dann  das  Colon,  sehr  selten  in 
n  Magen,  und  endlich  ist  je  ein  einzelner  Durch))ruch  in  das  Jejunum 
id  Ileum  beo))achtet  worden.   E))enso  ausnahmsweise  ist  die  Perforation 

die  Pfortader,  die  Harnwege  und  in  das  retroperitoneale  Gewe))e  ge- 
hen worden.  Der  Perforation  durch  das  Zwerchfell  nach  oben  ui  die 
"ustorgane  ist  bei  der  Besprechung  des  subphrenischen  Abscesses  bereits 
dacht  worden. 
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Von  der  Milz  ansgelieiide  umschriebene  Eiterungen  —  an  sich  ♦in 
seltenes  Vorkoninmiss  —  können,  ausser  im  subphrenisclien  Baum,  auch 
andenveitig  in  der  linken  Bauehhälfte  localisirt  sein,  und  zuweilen  ein^-n 
beträchtlichen  Umfang  erreichen.  Ihre  Entstehung  ist  hauptsfvclilich  auf 
drei  Momente  zuHlckzuführen :  sehr  selten  vereiterte  Milzerhinokokkcn. 
häufiger  septische  Intarcte,  relativ  am  häufigsten  Traumen  verschinlener 
Art;  ich  sen)st  beobachtete  ein  solches  A'orkommniss  ])ei  einem  Officit-r. 
der  niit  dem  Pferde  gestürzt  war. 

Eine  weitere  Quelle  für  eitrige  umschriebene  Peritonitiden  biMt-n. 
ganz  abgesehen  von  dem  perityphlitischen  und  subphrenischen  Absc^ss. 
Erkrankungen  des  Magens  und  des  Darms.  Hier  kommen  vor  all«iii 
Carcinome  und  Geschwürsprocesse  in  Betracht.  Sind  umschrieben**  arut«^ 
respective  subacute  Entzündungen  und  Absc^sse  im  Anschluss  an  %!♦- 
auch  nicht  allzuhäufig,  so  nmss  ein  solcher  pathogenetischer  ZusaiuniHii- 
hang  doch  im  concreten  Falle  im  Auge  behalten  werden.  Selbstverstäud- 
lich  wird,  je  nach  dem  anatomischen  Sitze  des  ursprünglichen  I^eiilHiis. 
die  Localisation  der  Peritonitis  eine  durchaus  wechselnde  sein:  di^  t-iii- 
zelnen  Möglichkeiten  könnten  nur  durch  eine  vollständige  Wiedertral»^ 
der  Casuistik  illustrirt  werden.  Wir  heben  aus  derselben  nur  Fol«ren- 
des  heraus. 

Bosenheim  u.  A.  haben  eine  eitrige  Perigastritis  (retroventri- 
culären  Al^scess)  betont,  ausgehend  vom  Magengeschwür,  aber  aiicL 
vom  Garcinom.  Das  Duodenalgeschwür  veranlasst  relativ  am  häutiirsten 
eine  subphrenisch  gelegene  Eiterung,  doch  unter  l^mständen  auch  ainl^re 
tief  versteckte  Localisationen.  Eine  Abscedirung,  welche  vom  Jpjuniiiu. 
Ileum,  Colon  ihren  Ausgang  nimmt,  kann  natürlich  den  allenvechselndsku 
Sitz  haben.  Vom  Mastdarm  (Periproctitis,  ülcerationen.  Traumen)  aus- 
gehende Eiterungen  finden  nur  äusserst  selten  den  Weg  gegen  che  P»Ti- 
tonealhöhle  zu. 

Eine  Erwähnung    erfordert   noch   eine  Gnippe  von  Fällen,  die  s^^it 
einigen  Jahren    unter  verschiedenen  Benennungen   in  der  Literatur  «lir- 
getheilt  und    von    den  einzelnen  Autoren  verschieden  aufgefasst  w^nlen. 
deren    pathologische   Stellung  jedoch    noch   nicht   klar    und    sicher  ist. 
Windscheid  hat  sie  als  Pericolitis,  Mayor  als  Sigmoiditis  liezeichiH 
In  des  ersteren  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  unter  ¥\e\m  \mA 
Schmerz    acut    entstandene    Anschwellung    in    der    rechten    Bauclisi'itr. 
welche  Windscheid    als    ein    umschriebenes  peritonitisches  Exsudat  um 
das  Colon    ascendens  herum  auffasst.    In  Mavors  Fällen    war  die  linke 
Bauchseite,    die    Gegend    der    Flexura    sigmoidea    betroffen:    in   einigen 
)»estand  Fieber,   in   anderen  nicht;   einmal  kam  es  zur  Abscedirung  nnd 
Durchbruch    in    den  Darm.    Dieser  Autor   deutet   seine  Beobachtungen 
analog  der  „Typhlitis'*   und   führt  sie  auf  Kothretention,   wahrscheinlich 
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<*ouibiuirt  mit  speeifiseher  Infeetion  infolge  Erosioiinii  in  der  Darmwand, 
zurück.  Unter  Febergehung  noch  anderer  vereinzelter  casuistischer  Mit- 
theilungen führen  wir  noch  die  Auffassung  des  letzten  Autor  über 
diesen  Gegenstand  an.  Pal,  welcher  unter  der  Bezeichnung  „primäre 
submuköse  circumscripte  Colitis"  acht  eigene  Beobachtungen  bei- 
bringt. In  der  Mehrzahl  derselben  bestand  Fieber  und  in  allen  eine  ent- 
zündliche, schmerzhafte,  mehr  oder  weniger  deutlich  umgrenzte  An- 
schwellung, die  die  Gegend  bald  des  Colon  ascendens  bald  des  descendens, 
oder  auch  der  Colonflexuren  einnahm;  einmal  wurde  ein  Abscess  durch 
Incision  geöflfnet,  einmal  erfolgte  Eiterdurchbruch  durch  die  linke  Lunge. 
Pal  meint,  dass  der  Process  nicht  als  Pericolitis,  nicht  als  Analogon  der 
Perityphlitis  aufzufassen  sei,  sondern  dass  es  sich  vielmehr  um  eine 
primäre  umschriebene  Entzündung  der  Submucosa  des  Colon  handle,  um 
ein  submuköses  Infiltrat,  welches,  durch  das  Eindringen  pathogener 
Keime  in  die  Subnuicosa  entstanden,  im  weiteren  Verlauf  entweder  resorbirt 
wird  oder  abscedirt  und  durchbricht. 

Wir  können  unmöglich  in  eine  detaillirte  Analyse  aller  von  den 
Autoren  hierher  gerechneten  Beobaclitungen  eingehen,  obschon  manche 
derselben  schon  vom  rein  klinischen  Standpunct  auch  anderer  Deutungen 
föhig  sind.  Wir  l^eschränken  uns  auf  die  Bemerkung,  dass  ein  Urtheil 
über  die  anatomische  wie  pathogenetische  Auffassung  zur  Zeit  ganz  vor- 
behalten bleiben  muss,  solange  keine  Sectionsbefunde  oder  wenigstens 
intra  vitam,  gelegentlich  operativer  Eingriffe,  bei  derartigen  Fällen 
gewonnene  thatsächliche  Anhaltspuncte  vorliegen.  Pal  verweist  zur  Stütze 
seiner  Auffassung  auf  eine  Beobachtung  von  Eisenlohr.  In  dieser  ent- 
wickelte sich  bei  einem  an  Lebercirrhose  leidenden  Potator  unter  Frost, 
Erbrechen,  Durchfall,  Auftreibuug  des  l^eibes,  Fieber,  eine  Druck- 
eniptindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Hypochondrium. 
die  wieder  schw^and:  si)äter  Ascites.  Die  nach  einigen  Wochen  gemachte 
^ction  ergab  einen  etwa  10  Cm.  im  Durchmesser  betragenden,  mit 
Hingedickter  breiiger  gelbgefarbter  Masse  gefüllten  Herd,  der  vollständig 
ausserhalb  der  Darmwand,  unter  dem  oberen  Abschnitt  des  Colon  ascendens 
zwischen  Ligamentum  hepatico-colicum,  vorderer  F^läche  der  Xierenkapsel 
und  Pars  descendens  duodeni  gelegen  w-ar.  Seine  Lage  entspricht  dem 
Mesenterium  der  oberen  Partien  des  Colon  ascendens,  seine  Wände  stark 
bindegewebig  verdickt.  Das  Peritoneum  des  Darms,  speciell  des  Cöcum 
und  Processus  vermiformis  ohne  Spur  von  Besiduen  einer  Entzündung: 
ebenso  die  Darmschleimhaut  (insbesondere  Duodenum,  Colon  ascendens 
und  Cöcum)  ohne  Zeichen  älterer  Continuitätstrennung,  Narbenbildunir 
oder  Verdickung.  Nach  diesem  Befunde  erscheint  uns  ))ezüglich  der 
Pathogenese  des  paracolitischen  Herdes  das  Urtheil  geboten:  non  liquet. 
Es  ist  möglich,  dass  der  Ausgangspunct  doch  vielleicht  eine  oberflächliche 
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Coiitiiiuität,streimuug  der  Sclileimhaiit  in  einem  beuac^bharteii  Danu- 
abschuitt  war,  aber  es  ist  nicbt  zu  beweisen.  Sicher  aber  dürfte  nach  Eiseii- 
lohr's  eigener  Darstellung  sein,  dass  sich  der  Herd  von  vomh^r^^in 
ausserhalb  des  Darms,  nicht  in  der  Wand  des  letzteren  entwickelte. 

Diese  Beobachtung  liefert  eine  Illustration  einmal  für  die  zuweil»ii 
)»estehende  Unmöglichkeit,  den  Ausgangspunct  eines  intraabdominalm 
Abscesses  klarzulegen,  andererseits  für  einen  mitunter  vorkomnumden  Sitz, 
nämlich  den  im  Mesenterium  und  Eetroperitoneum.  Zuweilen  könuHU. 
wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  die  Infectionskeinj^^  vom 
Darm  dahin  eingedrungen  sein;  und  es  ist  wohl  auch  unzweifelhaft,  dass 
die  Eintrittspforte,  eine  minimale  Verletzung  der  Schleimhaut,  mitnutHr 
längst  verheilt  sein  kann,  bis  der  Äbscess  sich  entwickelt  hat.  Andern 
Male  ist  der  Ausgangsort  in  Erkrankungen  der  Mesenterial-  und  Reiro- 
peritoneal-Drtisen  zu  suchen,  vielleicht  nur  einer  einzigen  solchni.  din 
ihrerseits  das  inficirende  Agens  irgendwoher,  am  häutigstt»n  wohl  wieder 
vom  Darm  her  aufgenommen  hatten. 

Der  Möglichkeit  der  Entstehung  wechselnd  localisirter  inti-aabdoini- 
neller  Abscesse,  theils  intra-,  theils  extraperitoneal  gelegen,  von  d^n 
Nieren,  den  Harnwegen,  den  wei))lichen  Genitalien  her  sei  schliess- 
lich noch  kurz  gedacht.  Ebenso  sei  noch  ausdrücklich  envähnt,  dass 
Traumen  aller  verschiedenster  Art,  mit  und  ohne  Hautverletzun<L^  ein»- 
keineswegs  allzu  spärliche  Quelle  für  umschriel)ene  peritonitische  Aliscecli- 
rungen  liefern.  — 

In  anatomischer  Hinsicht  gilt  für  diese  verschieden  localisirtni 
Abscesse  Alles,  was  über  die  pathologische  Anatomie  der  Peritonitis  im 
Allgemeinen  und  der  Perityphlitis  im  Besonderen  ausgeführt  wordf^n  ist. 
Es  sei  nur  der  eine  Punct  nochmals  betont,  dass  der  Inhalt  aller  in  dt-r 
Bauchhöhle  gelegenen  Eiterherde  gelegentlich  fäcaloiden  (rt-ruch  halfen 
kann  (aber  nicht  nmss),  auch  ohne  dass  eine  frei(*  Conmiunication  mir 
dem  Darm  besteht. 

Ebenso  ist  bezüglich  der  klinischen  Verhältnisse  wesentlich  weiteres 
dem  im  allgemeinen  Theil  und  bei  dem  s{>eciellen  Prototyi^us  dieser  Er- 
ki-ankmigsformen.  der  Perityphhtis,  Gesagten  hier  nicht  hinzuzufü*reii:  di*- 
allgemeuien  wie  die  (natürlicii  nnitatis  mutandis)  örtlichen  Symptome  sind 
die  gleichen.  Fa^st  ohne  Ausnahme  besteht  Fieber,  mit  continuirlicheui 
oder  remittirendem  oder  intermittirendem  Typus,  zuweilen  mit  Frust»*n. 
Diesem  und  der  es  begleitenden  verrmgerten  Xahnmgsaufnalune  ent- 
s))rechend  leidet  der  Ernährungszustand;  bei  längerer  Dauer  kann  hoch- 
gradige Abmagennig  eintreten.  —  Die  Localsymptome  sind  ganz  ausspr- 
ordentlich  wechselnd.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  sie  vollständig  fehlea: 
selbst  jedwede  subjective  Sensation  kann  mangeln,  und  der  Kranke  bietet, 
mit  dem   irregulären  Fieber  und  den  atypischen  Frösten,  das  Bild  einer 
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Septicämie,  eines  Eiterfiebers,  aber  mit  ganz  dunklem  Ausgangspunct. 
Zuweilen  leitet  dann  die  Anamnese  die  Diagnose  auf  die  richtige  Bahn, 
zuweilen  irgend  eine,  sei  es  anscheinend  auch  noch  so  abseits  Hegende 
Erscheinung,  wie  z.  B.  die  sichtbare  Darmperistaltik  in  dem  früher 
erwähnten  Fall.  Meist  jedoch  lenken  unangenehme,  schmerzhafte  Sen- 
sationen geringeren  oder  stärkeren  Grades  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Abdomen,  und  irgend  eine  umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit  fixirt 
dann  die  Untersuchung  auf  eine  gewisse  Oertlichkeit,  die  Umgegend 
der  Gallenblase,  die  Lmnbalregion,  die  Fossa  iliaca  sinistra,  das  Hypo- 
chondrium  sinistrum.  Fortgesetzte,  wenn  mögUch  tägliche  Untersuchung 
entdeckt  weiters  in  der  Tiefe  eine  Eesistenz,  einen  mehr  oder  weniger 
deutlich  abgrenzbaren  Tumor,  dessen  Lagenmgsbeziehungen  zu  den  Ein- 
geweiden begreiflicherweise  die  allerwechselndsten  sein  können.  Liegt  die 
entzündliche  Anschwellung  der  Oberfläche  nahe,  so  erleichtert  dies  na- 
türlich von  vornherein  die  Diagnose;  eine  entzündliche  Mitbetheiligung 
der  Haut  stellt  sie  ohne  weiteres  klar.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist, 
wenn  irgend  ausführbar,  die  Sicherstellung  der  Diagnose  durch  die  Pro})e- 
punction. 

Der  Ausgangspunct  des  Processes  ist  zuw^eilen  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen,  noch  häufiger  bleibt  er  trotz  aller  Bemühungen  unaufgeklärt, 
oder  wird  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermuthet.  Die 
topographischen  Beziehungen  des  Abscesses  und  die  Anamnese  geben  die 
wesentlichen  Handhaben;  mitunter  auch  irgend  ein  anderes  Moment, 
z.  B.  die  Gallebeimengung  zu  dem  durch  die  Function  entleerten  Eiter, 
welche  direct  auf  einen  Zusammenhang  mit  den  Gallenwegen  hinweist. 

Nochmals  sei  hier  die  Erfahrungsregel  hervorgehoben, 
dass  man,  bei  jedw^edem  Mangel  objectiver  Anhaltspuncte  und 
anamnestischer  Daten,  in  erster  Linie  bei  intraabdominellem 
Abscess  dunklen  Ursprungs  an  den  Wurmfortsatz,  ferner  an 
die  weiblichen  Genitalien  und  an  die  Gallenblase  zu  denken 
hat:  danach  erst  kommen  alle  übrigen  Möglichkeiten  in  Be- 
tracht. 

Bezüglich  der  Yerlaufsweisen  und  Ausgänge  ist  dem  bei  dem  perity{ilili- 
tischen  Abscess  insbesondere  Gesagten  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 

Behandlung. 

Die  Therapie  der  subphrenischen  wie  aller  der  anderen  Abscesse  mit 
selteneren  Localisationen  muss  eine  tastende  und  symptomatische  sein,  so 
lange  die  Diagnose  noch  unklar  ist.  Kalte  oder  warme  Umschläge,  Ein- 
reibungen u,  s.  w.  füllen  diese  Zeit  der  Ungewissheit  aus.  Ist  die  Diagnose 
gestellt,  so  giebt  es  nur  einen  einzigen  Weg  für  die  Behandlung:  die 
sofortige  Eröfl&iung  des  Abscesses,   wegen  deren  technischer  Ausführung 
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wir  wied^T  auf  die  chirurgischen  Mittheiluugeii  verweisen.  Hier  s»'i  nur 
bemerkt,  dass  nacli  dem  Stande  der  gegenwärtigen  Erfahrungen  nicht  di^- 
♦einfache  Function  mit  Aspiration,  sondern  die  Incision  vorgenüiiiiii»*ii 
werden  niuss.  Die  operativen  Erfolge  sind  nicht  ungünstig  und  lial>»'ii 
sich  mit  den  Fortschritten  der  chirurgischen  Technik  innuer  mehr  g»- 
hobeiL  Unter  allen  Umständen  steht  fest,  dass  die  Operation  in  deniS4fll>'ii 
Momente  al»  einziges  Mittel  geboten  ist,  wo  die  Diagnose  gemacht  winl. 

€)  Die  progrediente  flibrinösr eitrige  Peritonitis. 

Die  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Fälle  bildeu  anatoniisih 
vf'ie  klinisch  einen  Uebergang  von  den  umschriebenen  lu  d^-n 
diffusen  Peritonitiden.  Am  besten  sind  dieselben  von  Mikulicz  gw 
schildert  worden,  der  auch  die  vorstehende  Bezeidinung  eingeftihrt  hat. 
Wir  benutzen  seine  eigenen  Worte:  „Das  Charakteristische  an  dieser 
Form  ist.  dass  zunächst  ein  begrenzter  Theil  des  Peritoneums  ergriffni 
wird.  Die  Grenzen  werden  durch  peritoneale  Verklebungen  oder  eitri?- 
fibrinöse  Auflagerungen  gebildet,  welche  hier  die  aneinander  liegeudfii 
Peritonealflächen  verlöthen.  Dadurch  entsteht  ein  mehr  oder  wHiiir^r 
widerstandsfähiger  Grenzwall,  welcher  den  gesunden  Best  des  PeritoüHiiu> 
vor  einer  plötzlichen  Invasion  schiUzt.  Innerhalb  der  Verletzungen  (V  Vtr- 
löthungen)  bildet  sich  tlüssiges  eitriges  Exsudat,  welches  einen  pJuzijrHU 
oder  mehrere  durch  peritoneale  Verklebungen  von  einander  gesondert»- 
Herde  bilden  kann.  Successive  erweitern  sich  die  Grenzen  der  Peritonitis, 
indem  immer  weitere  Theile  des  Peritoneums  davon  ergrififen,  neue  Ver- 
klelmngen,  neue  Eiterherde  gebildet  werden.  Innner  aber  bleilit  der 
schützende  Grenzwall  zwischen  gesundem  und  krankem  Peritoneum  1h- 
stehen,  es  sei  denn,  dass  schliesslich  das  ganze  Peritoneum  in  den  Prore.\s 
einbezogen  wird.  Dies  ist  bei  dieser  Form  der  Peritonitis  wohl  selten  d^r 
Fall.  In  der  Kegel  erliegt  der  Kranke  früher  dem  Process  und  man  find»-! 
bei  der  Section  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  des  Peritoneums,  zuiiial 
die  vom  Infectionsherde  entfernteren,  ganz  frei  von  Entzündung.  Je  laiijr- 
.samer  der  Process  verläuft  und  je  länger  er  dauert,  desto  fester  wpnini 
<lie  Verklebungen,  desto  eher  kommt  es  zu  einer  stabilen  Begrenzung  der 
Peritonitis,  desto  mehr  ninnnt  das  ursprüngliche  dünnflüssige,  serös-eitrig»- 
oder  jauchige  Exsudat  den  Charakter  des  Eiters  an.  In  langsam  ver- 
laufenden derartigen  Fällen  kann  die  Heilung  von  der  Natur  seihst  be- 
werkstelligt oder  wenigstens  eingeleitet  werden,  indem  die  begrenzenden 
Verkh^bungen  sich  consolidiren.  das  eitrige  Exsudat  immer  mehr  eiii»re- 
dickt  wird  und  entweder  durch  Perforation  nach  aussen  oder  in  ein 
inneres  Organ  entleert  wird,  oder  aber  einer  allmählichen  Resorption  an- 
heimfällt." 
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Der  vorstehenden  treffenden  Darstellung  von  Mikulicz  ist  nur  noch 
Folgendes  hinzuzufügen.  Die  progrediente  eitrige  Peritonitis  kann  ihren 
Ursprung  von  jeder,  an  irgend  einer  Stelle  der  PeritoneaUiöUe  befind- 
lichen, umsehriebenen  EotzOndung  nehmen,  am  häufigsten  naturgemäss 
von  den  absolut  am  häutigsten  vorkommenden  perity])hlitischen,  para- 
nietritischen,  subphrenischen  Abscessen.  Doch  kann  sie  auch  von  den 
seltensten  Prünärherden  ausgehen,  einer  vereiterten  Mesenterial-  oder 
Eetroperitonealdrüse  u.  dgl.  —  Bezüglich  des  Verbreitungsinodus  der 
progredienten  Peritonitis,  in  pathogenetischer  und  anatomischer  Beziehung, 
verweisen  wir  auf  das  im  Capitel  XXXIX,  S.  551  u.  ff.  til)er  die  pathologische 
Anatomie  der  Peritonitis  im  Allgemeinen  Gesagte  und  auf  die  bezüglichen 
Bemerkungen  in  demselben  Capitel,  S.  561.  Die  Grösse  der  einzelnen,  durch 
Septa  von  einander  getrennten  Eiterherde  kann  ungemein  verschieden 
sein;  zuweilen  en'eichen  sie,  zwischen  einzelnen  Darmschlingen,  oder 
zwischen  den  Mesenterial  falten,  oder  zwischen  Netz  und  Darm  versteckt, 
nicht  mehr  als  Wallnuss-  oder  selbst  nur  Haselnussgrösse. 

Das  Krankheitsbild  der  }»rogredienten  eitrigen  Peritonitis  ist  zu- 
weilen charakteristisch  ausgeprägt  und  die  Diagnose  dann  ohne  Schwierig- 
keit. Insbesondere  wenn  ein  perityphlitischer,  parametritischer  oder  ein 
anderer  Primärherd  erkannt  ist,  lässt  sich  das  Fortschreiten  des  Processes 
in  der  Eegel  leicht  erschliessen.  Die  locale  Schmerzhaftigkeit  verbreitet 
sich  schrittweise  immer  weiter,  und  bei  besonders  begünstigenden  Ver- 
hältnissen gelingt  es  auch  zuweilen,  das  Fortschreiten  der  entzündlichen 
Exsudation  und  Eiteransammlung  durch  Palpation  und  Percussion  direct 
festzustellen.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Temperatur, 
deren  fieberhafte  Steigerung  bald  continuirlich,  bald  remittirend,  bald 
intermittirend  ist,  und  in  letztereui  Falle,  unter  gleichzeitigem  Auftreten 
von  Frostschauern  oder  Schüttelfrösten,  sogenannten  hektischen  Tyi^ns 
trägt.  Dazwischen  liegen  mitunter  zeitweilig  Perioden  vollständiger 
Apyrexie:  jede  neue  Temperatursteigerung  kündigt  dann  ein  Weiterschreit**n 
der  Peritonitis  an.  —  Der  Puls  ist  in  der  Regel  beschleunigt,  der  Kräfte- 
zustand  sinkt,  die  Patienten  werden  hochgradig  anämisch  und  magern  ab. 
sind  meist  appetitlos.  Anderweitige  Erscheinungen,  wie  Meteorismus,  Stö- 
rungen der  Darmthätigkeit  sind  ganz  inconstant,  und  etwaige  Compli- 
cationen  seitens  der  Nieren,  der  Pleura  u.  s.  w.  gehören  nicht  zum 
directen  Krankheits))ilde,  sondern  bilden  mehr  gelegentliche  Complica- 
tionen. 

Tritt  der  Arzt  bei  vollentwickeltem  Kmnkheitsbilde  an  die  Unter- 
suchung, daim  ist  die  Bestimmung  des  ursi»rünglichen  Ausganges  des 
Processes  oft  sehr  schwer  oder  sellist  unmöglich,  während  die  Erkennung 
der   progredienten  eitrigen  Peritonitis   an  sich  meist  ziemlich  leicht  sein 
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Wird  bei  dieser  Form  der  Bauchfellentzündung,  sei  es  zu  diagnostisrlini 
oder  zu  therapeutischen  Zwecken ,  ein  operativer  Eingriff  unternouuii»^n,  so 
eröffnet  man,  namentlich  bei  der  einfachen  Function,  oft  nur  einen  ^in- 
zelnen  abgesackten  Herd,  während  daneben  noch  verschialene  aiidtr»- 
unberührt  weiter  bestehen,  was  zu  Täuschungen  in  der  Diagnose  Ver- 
anlassung giebt.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  gelegentlich  «IjV 
einfache  Probepunction  auch  ganz  resultatlos  bleibt:  nichtsdestowenijL'nr 
sichert  dann  das  gesammte  klinische  Bild  doch  die  Diagnose. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis,  so  schwer  der  Process  ist. 
giebt  keineswegs  eine  unbedingt  schlechte  Prognose.  Allerdings  tritt  in 
vielen  Fällen  der  Tod  ein,  auf  verschiedene  Weise  vermittelt.  Einmal  kana 
in  irgend  einem  Zeitpunct  doch  der  Schutzwall  der  fibrinösen  Entzfindniiir 
durchbrochen  und  das  Gesammtperitoneum  mit  einem  Schlage  überschwenimi 
werden  mit  nachfolgender  letaler  diffuser  Peritonitis.  Oder  Erschöpfung  in- 
folge des  hektischen  Fiebers,  der  mangelhaften  Ernährung  führt  endlich 
den  Tod  herbei ;  zuweilen  auch  die  Entwicklung  gefUhrlicher  ComplicationHi. 
Pleuritis,  Pericarditis  u.  s.  w.  Andererseits  besteht  die  Möglichkeit  einer 
Ausheilung,  und  nicht  blos  durch  das  Dazwischentreten  chinirgiscber 
Eingriffe,  sondern  auch,  allerdings  ausnahmsweise  selten,  auf  dem  Wege 
spontanen  Ablaufes.  Die  Natur  der  anatomischen  Sachlage  bringt  es  mit 
sich,  dass  mittelst  spontanen  Durchbruches  irgendwohin  die  Ausheilung 
sich  nicht  immer  direct  vollziehen  wird,  demi  gewöhnlich  eiistiivn 
mehrere  von  einander  geschiedene  Eiterherde,  von  denen  eben  nur  einer 
durch  die  Perforation  sich  entleert  hatte.  Aber  die  anatomische  Erfahrung 
legt  die  Möglichkeit  nahe,  dass  bei  massiger  Grösse  der  Eiterung  nne 
Spontanresorption  und  damit  ein  wenigstens  relativer  Grad  von  Heilung 
eintreten  könne. 

Ueber  die  Zeitdauer  des  Ablaufes  lassen  sich  keine  festen  Angal)en 
machen.  Zuweilen  schreitet  die  Ausbreitung  der  Entzündung  bis  zum 
tödtlichen  Ende  innerhalb  zwei  bis  drei  Wochen  vor,  wobei  noch  in 
jedtMn  Moment  die  Möglichkeit  der  plötzlichen  diffusen  Irruptionsperitouitis 
im  Auge  behalten  werden  muss;  andere  Male,  namentlich  wenn  eine 
Wendung  zur  Besserung  künstlich  oder  spontan  erfolgt,  schleppt  sich 
der  Verlauf  unberechenbar  durch  Monate  hin. 

Behandlung. 

Wie  bei  dem  isolirten  inti-ajjeritonealen  Abscess  kann  auch  bei  di^-ser 
progn'dienten  Form  die  Behandlung  nur  chirurgisch  sein.  Wie  zaghatl 
mau  früher  mit  oi»erativen  Eingriffen  war,  lehrt  ein  historischer  Ueber- 
blick,  den  F.  F.  Kaiser  giebt,  in  anschaulicher  Weise.  Auch  die  ge- 
wichtige Stinmie  Kussmauls,  der  für  die  operative  Behandlung  der 
subacnt  un<l  chronisch  verlaufenden  Formen   von   eitriger  Peritonitis  ein- 
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tmt,  änderte  wenig  an  der  l)is  dahin  bestehenden  Zurückhaltung  dei* 
Aerzte.  Erst  der  rapide  Aufschwung  der  irnterleibschirurgie  in  den  letzten 
zwei  Deeennien  hat  auch  hier  eine  Wandlung  geschaffen.  Ganz  besonders 
hat  neuerdings  Mikulicz  den  hohen  Werth  der  operativen  Behandlung 
l^ei  der  langsam  vorschreitenden  fibrinös-eitrigen  Peritonitis  betont,  und 
die  nachfolgenden  Mittheilungen  der  letzten  Jahre  haben  dies  durchaus 
bestätigt. 

Während  bei  der  Perforations-Peritonitis  mit  denkbarster  Beschleuni- 
gung operirt  werden  soll,  kann,  ja  soll  man  bei  der  progredienten  Form 
ohne  zwingenden  Grund  die  Incision  nicht  zu  früh  vornehmen.  Das 
Allgemeinbefinden  wird  ott  den  Zeitpunct  bestimmen.  Der  Grund  des  Zu- 
warteiis  ist  darin  gelegen,  dass  das  Peritoneum  sich  selbst  durch  die  Ver- 
klebungen schützt,  deren  Bildung  durch  ein  zu  frühzeitiges  Einschreiten 
gehennnt  und  die  insbesondere  durch  eine  breite  Incision  in  der  3littel- 
linie  und  ein  eventuelles  Suchen  nach  dem  Herde  zeiTissen  w^^rden 
könnten.  Die  Chancen  der  Operation  liegen  besser,  wenn  es  durch  d»*n 
Entzündungsprocess  zu  einer  Abkapselung  gekonnnen  ist. 

d)  Die  acute  umschriebene  nicht  eitrige  Peritonitis. 

Aetiologie. 

Diese  Form  entwickelt  sich,  \on  wenigen  Ausnahmefällen  abgesehen, 
fast  nur  dann,  wenn  in  den  vom  Bauchfell  überzogenen  Eingeweiden 
acute  Processe  sich  vollziehen.  So  kann  das  Peritonemn  in  entzündliche 
Mitleidenschaft  gerathen  über  Darmpartien,  in  welchen  acute  Ver- 
sehwäningen  vor  sich  gehen.  Dies  geschieht  zuweilen  beim  Abdominal- 
tvphus,  indem  die  Geschwüre  allmählich  bis  zur  Serosa  vordringen.  Mitunter 
kann  hier  auch  die  antUnglich  circumscripte  Peritonitis  diffus  werden, 
ohne  Pt^rforation :  Liebermeister  beobachtete  unter  etwa  2000  Abdominal- 
typhen  sechzehnmal  schwere  allgemeine  Peritonitis  ohne  Darmperforation. 
Häufig  ist  auch  peritonitische  umschriebene  Betheiligung  bei  der  acuten 
Dysenterie,  über  dem  auf-  oder  absteigenden  oder  (pierverlaufenden  Colon 
localisirt:  auch  hier  kann  sie  gelegentlich  zur  diffusen  Peritonitis  sich 
ausgestalten.  In  analoger  Weise  kann  sie  bei  allen  übrigen  acuten  Darm- 
geschwüren (vgl.  Capitel  XV |  auftreten.  —  Sehr  häufig  ist  die  acute  par- 
tielle Entzündung  in  dem  Abschnitt  des  Darm-  und  Mesenterialperitoneum, 
welches  bei  Invaginationen  in  die  Einstülj)ung  hineingezogen  wird,  ebenso 
häufig  über  den  strangulirten  Partien  bei  acuten  Achsendrehungen  und 
Einklenimungen :  auch  hier  steigert  sie  sich  nicht  allzu  selten  zu  diffuser 
Verbreitung.  —  Dass  bei  dem  acuten  idiopathischen  Dannkatarrh  der  peri- 
toneale Ueberzug  fast  immer  unbeth^iligt  bleibt,  hab»,*n  wir  ben-its  friiher 
(S.  100)  bemerkt.    Diese  Thatsaclie   tritt  an   der  Hand    von  Ziffern  noch 
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greller   hervor:    Wo  od  ward    stellt    in    seiueui  grossen  Werke   aus  dni 
Jahren  des  nordamerikanischen  Secessionskrieges  113.801  Fälln  von  a<Mii-r 
(den  Symptomen    naeh    nicht  uiceröser)  Diarrhoe  zusannn**n.   von  (1»mi»'Ii 
1368  starljen.    Unter  den  mitgetheilten   Sectionen   (nur  ein  Thfil  wunl» 
secirt)    findet   sich    ein    einziger   Fall    (Nr.  111),    in  welchem  das  IVri- 
toneuni  tlber  dem  Colon  transversnm  und  descendens  in  einer  Ausdelinuii;' 
von  6  Zoll  entzündet  war;   und  Jioch  dazu   ist  die  anatomische  Best^lirt-i- 
hung  des  Darmzustandes  recht  dürftig.    Bei   den  ätiologisch  specifisrliHü 
Formen  acuter  Enteritis,  so  ))ei  der  mercuriellen,  ebenso  bei  der  EiitHiitis 
phlegmonosa  kommt    dagegen  Entzündung  des   Bauchfells   üImt  d^r  «r- 
griffenen  Strecke  leicht  zur  Entwicklung  (man  vergleiche   hierzu  di»*  Bt- 
merkungen  ül)er  Peri-  und  Pamcolitis).  Bezüglich  der  Periskolikoiditis  und 
Perityphlitis  acuta  ohne  Eitennig  sei   auf  Abschjiitt  a)  dieses  CaiiirH> 
verwiesen.  —  Vom  Magen   ausgehende   nicht   eitrige  acute  Perigast^iri^ 
ist  selten,  und  findet  sich  haui)tsächlich  l)ei  der  schweren  acuten  (iastriti> 
toxica  durch  ätzende  Substanzen. 

Einen  sehr  häufigen  Ausgangspunct  geben  die  weiblichen  (lenital- 
organe  ab.  Allerdings  niunnt  di*>  Mehrzahl  der  hier  localisiilnn  mn. 
schriebenen  Peritonitiden  (Pelviperitonitis,  mit  ihren  Specialforninii  d^r 
Perimetritis.  Perioophoritis.  Perisalpingitis)  einen  chronischen  Verlaiil. 
doch  zuweilen  auch  einen  acuten.  Die  gewöhnhchste  Ursache  bilden  di- 
verschiedenen  im  Puerperiuui  vorkommenden  Erkrankungsformen.  ind»iii 
der  entzündliche  Process  von  Vagina.  Endometrium.  Gebärmuttersiilistaiiz 
auf  die  benachliarten  Partien  des  Peritoneum  sich  fortpflanzt.  Ferner 
konnnt  die  Einführung  infectiüser  Keime  durch  Operationen  in  I^traclit. 
oder  auch  durch  Sondirung  mit  unreinen  Instrumenten,  durch  Intraut«rin- 
pessarien,  Pressschwanmidilatation ;  zuweilen  auch  der  chemische  ßpiz 
durch  intrauterine  Injectionen  von  Jodtinctur,  Eisenchlorid.  Der  (luuo- 
coccus  veranlasst  überwiegend  chronische  Pelviperitonitid*»n.  Wegtun  wt^itprer 
Einzelheiten  müssen  wir  auch  hier  wieder  auf  Band  XX  verweisen. 

Auf  den  Ueberzug  der  Leber  beschränkt  (Perihepatitis  anitai 
ist  die  acute  Peritonitis  selten,  indem  sie  hier  eigentlich  nur  liei  acnHi 
Leberabscessen,  wenn  diesel))en  die  Oberfläche  erreichen,  auftritt.  All» 
anderen  Perihepatitiden  sonst  haben  einen  chronischen  Verlauf:  und  das  triil»^ 
runzelige  Aussehen  der  Leberkapsel  bei  acuter  gelber  Atrophie  riihrt  niclii 
von  Entzündung  lier.  sondern  davon,  dass  diesel).)e  infolge  des  L*f\M- 
Schwundes  in  feine  Falten  zusammengeschoben  ist.  Die  Schmerzhaftigkt'ir. 
welche  acute  Formen  congestiver  Leberschwellung,  z.  B.  bei  acuten 
Infectionskrankheiten,  bei  tropischer  Hepatitis,  begleitet,  ist  durch  eine  ein- 
fache Spannung  des  serösen  Le))erüberzuges,  nicht  durch  dessen  EntzQudua^; 
b^MÜngt.  —  Eine  ganz  umschrieben  auf  die  Gallenblase  beschriaVi»* 
acut«'  Entzündung  (Pericystitis   fellea  acuta)  kommt  allerdings  ka^\\ 
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je  zur  anatomischen  Constatirung,  doch  sprechen  die  klinischen  Sym- 
ptome und  die  Verhältnisse  der  Analogie  sicher  dafür,  dass  dieselbe  bei 
acuter  infectiöser  Cholecystitis  auftreten  kann.  —  Von  der  Milz  ausgehend 
kommt  eine  Perisplenitis  acuta  eigentlich  nur  bei  den  embolisehen 
Milzinfarcten  vor,  ausserdem  noch  bei  den,  namentlich  von  Ponfick 
studirten  Herderkrankungen  nicht  embolischen  l'rspnmgs,  die  sehr  ott 
iu  der  Milz  bei  Typhus  recuiTens  sich  finden.  Bei  den  häufigen  selbst 
♦»normen  Milzschwellungen  dagegen,  welche  so  viele  acute  Infectionskrank- 
heiten  begleiten,  ist  die  Milzkapsel  wohl  gespannt,  verdünht,  aber  nicht 
entzündet:  ei'st  bei  chronischem  Verlauf  l)ildet  sich  öfters  die  chronische 
Perisplenitis  aus. 

Wenn  auch  nicht  direct  durch  Xekroi)sien  controllirV)ar.  sondern 
nur  auf  das  kHnische  Bild  sich  stützend,  so  hat  doch  die  Annahme  viele 
Wahrscheinlichkeit,  dass  äusserlich  das  Abdomen  treffende  Traumen  eine 
acute  umschriebene  Peritonitis  nach  sich  ziehen  können :  für  Verletzungen 
mit  Continuitütstrennung  der  Bauchdecken  unterliegt  dies  keinem  Zweifel. 
—  Ob  es  eine  umschriebene  acut^  nicht  eitrige  Peritonitis  giebt,  deren  Ent- 
«tehung  ausschliesslich  auf  eine  vorausgegangene  Erkältung  zurückgefülirt 
werden  muss,  ist  nicht  zu  beweisen.  Rehn.  welcher  einen  solchen  Fall 
nach  Hevfelder  anführt.  V^emerkt  dazu,  obwohl  er  eine  acute  diffuse 
rheumatische  iVritonitis  anninnnt.  dass  er  auf  jede  Kritik  desselben 
verzichte.  — 

Die  Pathogenese  der  Entzündung  in  all  den  genannten  Füllen  ist 
keineswegs  mit  Sicherheit  zu  verfolgen,  da  speciell  darauf  gerichtete  Unter- 
suchungen, wie  die  klinisch-anatomischen  Verhältnisse  liegen,  nur  sehr 
schwer  ausführbar  sind.  Wir  können  deshalb  nur  auf  das  über  di»* 
Pathogenese  der  Peritonitis  im  Allgemeinen  Dargelegte  venveisen.  mit  dem 
Bemerken,  dass  möglicherweise  ebensogut  die  ^chemische**  wie  di»* 
^bakterielle**  Entstehung  in  den  einzelnen  Fällen  in  Betracht  konmien 
dürfte. 

Anatomisches. 

Der  Sitz  der  in  Fi*age  stehenden  Peritonitis  wird  natürlich  durch 
die  sie  veranlassende  Eingeweideerkmnkung  bestimmt  und  ergiebt  sich 
nach  den  ätiologischen  Beziehungen  von  selbst.  In  der  Kegel  beschränkt 
sie  sich  in  ihrer  Ausbreitung  auf  die  nächste  Umgebung  des  Ausgangs- 
ortes, kann  aber  auch  weiter  gi'eifen  und  selbst  zu  einer  diffusen  Peri- 
tonitis sich  steigern,  wie  dies  o))en  schon  bemerkt  wurde.  Zuweilen  zeigt 
die  ergriffene  Bauchfellpartie  nur  die  ersten  Anttinge  einer  entzündlichen 
Heizung,  eine  gewisse  Hyperämie;  sehr  oft  aber  sind  die  makro-  wie 
mikroskopischen  Zeichen  der  Peritonitis  deutlich  entwickelt,  insbesondere 
finden  sich  häufig  fibrinöse  Belüge.  Je  weiter  vom  Ausgangsherd  entfernt, 
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desto  seliwäclier  ist  im  Allgeiiu*inen  die  Iiiteiisitilt  der  eutziSiidlir-li*'n  Wr- 
äiideniiigeii.  —  Dass    eine    seröse  Exsudation  stattfinde,   ist  iiiüglicli.  lur 
einzelne  P'älle  sogar  siclier;    wegen  der  geringftigi«reii  Menge  jedoch  d^s 
Exsudates,   welclies   sich    in   dem  weiten  Bau(dit'ellmnm  verliert    und  \^-r- 
steckt,  misslingt  der  Nachweis  in  der  Regel;    andere  Male  wieder  traü:iii 
<lie  Veränderungen  thatsächlich  nur  den  Anschein  einer  Peritonitis  sic(u 
Charakteristisch  für  diese  Formen  ist  der  Mangel  der  Eiterun<r:  nur 
ganz   ausnahmsweise,    nämlich  wenn    der  Process    diffus  wird.    i>iK*t  ^r 
suf)purative   Beschaffenheit.     In   einzelnen   Fällen   wieder   f*ntwickelt  ^u-\[ 
rapid  ein  gangränöser  Zerfall  des  Peritoneum  entsj»rechend  dem  AusL'aiiirs- 
orte  der  Entzündung,    und  dann    konnnt    es  zur  Perforation,  l)Hzi»'lniii«:s- 
weise  Perforations-Peritonitis.  Gewöhnlich  aber  sind  umgekehrt  die  uniiiin»!- 
baren  Folgen  der  loc^len  acuten  Peritonitis  gut«»,  insofern  die  sich  hililf^inin 
peritonitische  Verdickung   einen  Schutzwall   gerade   gegen   die  WHtHn>r- 
breitung    und    insbesondere    gegc^n    die    Perforation    des    ursprünirli<-h»ii 
Krankheitsherdes  schafft.     Freilich   können   ilirerseits   wie<l»*r  i\\^  loral'ii 
Peritonitiden  durch  Adhäsionsl)ildungen  nachträglich  zu  verschiedt^narti^'^-ii 
Störungen    und    s»*lbst    unheilvollsten    Consequenzen    führen:    davon  im 
nächsten  Ca[)itel. 

Elinisclies. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  ätiologischen  Tmstände  ]>ringt  hs  mit 
sich,  dass  der  Entwicklungsgang  des  klinischen  Bildes  für  die  «•inz^^huii 
Fälle  ein  durchaus  wechselnder  sein  nuiss.  Die  Zeichen  der  umschrieben« u 
Peritonitis  können  ganz  versteckt  blei))en,  wenn  sie  im  scliweren  V^rlautH 
von  Gastritis  toxica,  Dysenterie,  Abdominaltyphus  auftritt :  umgekehrt 
kann  sie  das  erste  Signal  s<»in,  welches  einen  bis  dahin  ganz  latentHi 
Grundju'ocess  verräth,  wie  zuweilen  die  acute  Perimetritis,  Periskolikoiditis 
rs  thut. 

Das  wesentliche  und  zumeist  auch  das  einzige  Zeichen,  wnlch^-s  ilie 
acute  umschriebene  nicht  eitriire  Peritonitis  kennzeichnet,  ist  der  Schiihiz. 
Seine  Intensität  kann  wechseln,   aber  im  Uebrigen  trägt   er  die  charaki'- 
ristischen  Merkmale  des  peritonitischen  Schmerzes:  er  ist  h>cal  fixirt  mh-r 
Wenigstens  an  l)estimmter  Stelle  am  stärksten,  wird  durch  Druck  entseliinlm 
gt'steigert,   und   ist,   falls    er    tMnigermaßen   heftig  ist,  continuirlieh.    Wir 
köjineji   natürlich    iiicht   alle  Möglichkeiten  bei  den  verschiedenen  Lurali- 
sitioneu  durchgeh«*n.    und  bemerken  beispielsweise  nur  Folgendes.    \Wm 
AlMlominaltyphus   ist   bekanntlich    selbst   stärkeres  Drücken  der  Ileocüd- 
gegt'jid  gar  nicht  oder  nur  wenig  empfindlich:    eine  lebhafte  Druckschinerz- 
haftigkeit  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  locale  Peritonitis  annehiiMii. 
Das  (ileii-liH  gilt  von  der  Dysenterie.     Bei  der  Perimetritis   acuta  ist  <k 
l  tenis   sehr   druckschmerzhaft.     Zuweilen    freilich    ist    die    locale  Pnirk- 
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HuptiiuUichkeit  jreriiig,  und  dauii  fehlt  damit  der  wichtigste  Anhaltsimnet 
für  die  Diagnost*.  wie  er  umgekehrt  auch  fehlen  kann,  wenn  das  Gnmd- 
leiden  an  sich  schon  grosse  Sdimerzhaftigkeit  bedingt,  wie  die  Gastritis 
toxica.  Einzehie  Male  ereignet  es  sich  auch,  dass  beim  Auftreten  der 
acuten  Localperitonitis  der  spontane  Schmerz  anlanglich  weithin  ausstrahlt 
und  erst  aUmählicli  sich  localisirt :  a])er  auch  hier  ist  von  Anfang  an 
meist  doch  die  bestimmte  Stelle  besonders  druckschmerzhaft. 

Aeusserst  selten  ist  bei  dieser  Form  j^eritonitisches  Rei)K,»geräusch 
hor])ar,  am  ehesten  noch  ü])er  der  Leber  und  Milz:  ist  es  jedoch  that- 
sächlich  nachweisbar,  8o  ist  damit  ein  al)solut  zuverlässiges  Zeichen  ge- 
geben. —  Allgemeine  und  sonstige  Symptome,  wie  Fieber.  Frost,  Erbrechen. 
Singultus,  Meteorismus,  welche  die  allgemeine  und  auch  die  locale  Peri- 
tonitis, falls  letztere  eitrig  ist,  chamkterisiren.  fehlen  hier,  oder  entwickeln 
sich  erst  dann,  wenn  die  ursprünglich  umschriei)ene  Entzündung  diffuse 
Verbreitung  erlangt.  — 

Der  Verlauf  wird  zum  grossen  Theil  durch  die  Natur  des  (irund- 
leidens  ])edingt.  Geht  letzteres  zurück,  so  kann  auch  die  locale  Peritonitis 
ohne  KesiihH'U  sehwinden.  Sehr  oft  aber  bleiben  peritoneale  Trübungen,  Ver- 
dickungen, nicht  selten  Verwachsungen  mit  benach))arten  Organen  und 
der  Bauchwand,  die  ihrerseits  wieder  zu  Consequenzen  führen  können. 
Oder  die  ursprünglich  locale  l^'ritonitis  steigert  sich  zur  allgemeinen. 
Oder  es  kommt  zu  einer  arniten  (nmgränescenz,  entsprechend  dem  Aus- 
gangsherd, und  zur  Perforation.  — 

Eine  specielle  Hehandlung  wird  in  den  allermeisten  P'iillen  dieser 
Peritonitisfurui  entfallen  können.  Das  (irundleiden  herrscht  so  vor.  und 
zugleich  wird  durch  dessen  (wenn  mögliche)  Behandlung  so  gegen  die 
seeundäre  umschriebene  Peritonitis  vorgegangen,  dass  es  genügen  wird,  W\ 
heftigeren  Schmerzen  kalte  oder  warme  rmschläge,  je  nach  dem  Behagen 
des  Patienten,  aufzulegen,  eventuell  zu  seiner  psychischen  Beeinflussung 
eine  Chloroform-  oder  Mentholsalbe  aufzustreicheii.  Wiehtiü:  kann  zuweilen 
die  Darreichung  von  Ophun  sein.  Bei  der  durch  ein  äusseres  Trauma 
veranlassten  acuten  umschriei)enen  Peritonitis  (ohne  Haut  Verletzung) 
können  neben  der  Kälte  auch   Blute<rel  anirewendet  werden. 


XLIII. 

Die  chronischen  Peritonitiden. 

Als  chronische  Peritonitis  bezeichnen  wir  nur  diejenigen  Formen, 
welche  von  vornherein  schleichend  einsetzen  und  auch  weiterhin  mm 
langsamen  schleppenden  Verlauf  nehmen.  Alle  die  Fälle,  in  weh-heii  au 
einen  acuten  Beginn  später  ein  chronischer  Verlauf  sich  anschliesst,  sind 
unter  den  acuten  Formen  abgehandelt,  und  dem  Sprachgebrauche  gerai-^s 
von  den  eigentlich  chronischen  Fällen  ausgeschlossen.  —  Wieder  den  klini- 
schen Bedtlrfnissen,  nicht  einem  bestinnnten  wissenschaftlichen  Einlht-iluufl:s- 
princip  entsprechend,  stellen  wir  hier  folgende  Gruppen  auf:  a)  & 
chronische  exsudative,  b)  die  chronische  indurative  und  adhäsive,  c)  die 
tuberculöse,  d)  die  carcinomatöse  Peritonitis.  Die  letztgenannt«^  Fonii 
werden  wir  in  einem  V)esonderen  Capitel  über  die  Geschwfdste  des  Peri- 
toneum  besprechen. 

a)  Die  chronische  exsudative  Peritonitis.  (Peritonitis 

chronica  exsudativa.) 

Aetiologie. 

Die  Discussion  i\ber  diese  Form  wird  inmier  noch  von  der,  durch 
Louis  zuerst  fornmlirten,  Anschauung  beeinflusst.  dass  jede  chronische 
exsudative  Peritonitis  eine  tuberculöse  sei.  Eine  einheitliche,  allffeiueiü 
angenommene  Auffassung  existirt  auch  heute  noch  nicht,  Unser  eigener 
Standpun(*t,  welcher  sich  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegte  und  & 
persönliche  Erfahrung  stt\tzt,  ist  der:  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der 
schleichend  einsetzenden  und  chronisch  verlaufenden  Peritonitiden  ist  that- 
sächlich  tuberculöser  Natur ;  daneben  giebt  es  aber  zweifellos,  freilich  seltene, 
P'älle  mit  langsam  und  schleichend  sich  vollziehender  Bildung  flüssigen 
Exsudates  ohne  Tubt-rculose  (respective  Carcinose). 

Bei  den  Fällen  der  zuletzt  genannten  Art  ist   der  Hauptpunct  i^ 
Streites  imm^T  der  gewesen,  ob  es  eine  ätiologisch  sogenannte  idiopathiäci\^, 
primäre  chronische  exsudative  Peritonitis  gebe,  d.  h.  bei  welcher  das  Pe^- 
toneum    dinM*t    und    primär    von    dem  Krankheitserreger   getroffen   w^A* 
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keinerlei  anatomische  Läsion  ausser  in  ihm  sich  rindet.  Die  Angriffe  gegen 
die  Vertheidiger  dieser  Anscliaiuing  sind  dadurch  erleichtert  worden,  dass 
die  zum  Beweise  beigebrachten  kHnischen  Beobachtungen  zu  allermeist 
des  bestätigenden  Stempels  der  Section  entbehren,  ja  dass  viele  derselben 
schon  nach  den  Verhältnissen  intra  vitam  als  „nicht  idiopathisch"  mit 
Bestimmtheit  kritisirt  werden  können.  Wir  haben  uns  bereits  S.  544  u.  ff. 
hierüber  ausgesprochen  und  verweisen  dorthin. 

Indessen  wird  durch  diese  Fragestellung,  ob  es  eine  „idiopathische" 
rhronische  exsudative  Peritonitis  gebe,  die  Sache  nur  vom  khnischen  auf 
das  ätiologische  Gebiet  geschoben.  Selbst  wenn  es  eine  „idiopathische" 
Form  im  definu*ten  Wortsinn  nicht  geben  sollte,  so  ist  damit  das  klinisch 
und  anatomisch  sichergestellte  Vorkommen  überhaupt  einer  schleichend 
einsetzenden  und  chronisch  verlaufenden  exsudativen  Peritonitis,  bei  der 
Tuberculose  und  Carcinom  ausgeschlossen  sind,  nicht  angetastet.  Es  handelt 
sich  nur  darum,  die  ursächlichen  Verhältnisse  solcher  Fälle  zu  ermitteln. 
Hierfiber  freilich  lagert  no(»h  viel  Dunkel. 

Als  ganz  unbezweifelbare  Ursache  müssen  wir  Traumen,  welche  das 
Abdomen  direct  treffen,  gelten  lassen.  Die  Literatur  besitzt  eine  Keihe 
derartiger  Beispiele;  citirt  sei  ein  von  Henoch  mitgetheilter  Fall,  wo  bei 
einem  Kinde,  nach  einer  llisshandhmg  durch  den  eigenen  Vat^^r,  ein  enormer 
Ascites  sich  entwickelte  mit  nachfolgender  Schwielenbildung,  und  bei  dem 
die  Section  keine  Spur  von  Tuberculose  ergal). 

Ob  die  bei  chronischer  Nephritis  zuweilen  auftretende  Peritonitis 
anatomisch  als  chronische  exsudative  oder  nur  als  trockene  indurative 
Form  aufgefasst  werden  müsse,  ist  ))egreif  licherweise  kaum  zu  entscheiden, 
da  in  der  Regel  schon  die  Nephritis  an  sich  Ascites  veranlasst.  Genau 
dasselbe  gilt  von  der  chronischen  Peritonitis,  die  mitunter  bei  lang- 
dauernden Stauungen  im  Gebiete  der  Pfortader  ( Lebercirrhose)  und  der 
Vena  cava  inferior  sich  entwickelt.  Ebenso  schwierig  ist  die  Beurtheilung, 
ob  es  eine  Peritonitis  exsudativa  alcoholica  giebt,  da  auch  in  diesen  Fällen 
fast  immer  gleichzeitig  LeberciiThose  besteht.  — 

Bei  unbefangener  Prüfung  des  Thatsächlichen  lässt  sich  mm  nicht 
leugnen,  dass  Fälle  vorkommen,  in  denen  ganz  schleichend  eine  exsudative 
Peritonitis  sich  entwickelt,  ohne  dass  eines  der  soeben  genannten  ursäch- 
lichen Momente  vorhanden  ist,  und  wo  es  auch  nur  mit  Gewalt  gelingen 
Hürde,  eine  tuberculose  Natur  des  Processes  hineinzudeuten.  Für  Fälle 
dieser  Art  muss  man  annehmen,  dass  Bakterien  oder  Bakteriengifte  viel- 
leicht in  so  abgeschwächtem  (rrade  in  die  Peritonealhöhle  eindringen, 
dass  eben  nur  ein  ganz  schleichender  Entzündungsprocess  erweckt  werden 
kann.  Aufgabe  weiterer  Forschung,  die  allerdings  wegen  der  hier  meist 
erfolgenden  Heilung  nur  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  würde  es  sein, 
die  Eingangspforten  und  die  Noxen  in  derartigen  Phallen  zu  ermitteln.  So 
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wäre  (tie  Aufiiierksarnkfit  besonders  auf  das  weibliclie  (leiiitaln  zu  iHnki-n 
da  erfahrungsgeniäss  diese  Peritoiiitislbrineu  hantig  bei  weiblichen  lndi\i<iiifn. 
insbesondere  solchen  jngendhehen  Alters,  voivjikoinnien  pflegen. 

Anatomisches. 

Besonderes  liisst  sich  nieht  sagen.  Das  flüssige  Exsudat  tnigt  ilii 
gewölinlichen  ( -haraktere.  Neben  <leinselben  können  einmal  derbe  ühriiiOv 
Exsudatniassen  vorhanden  sein,  andere  Mab*  fehlen.  Die  Flfissitrkeit  i>f  ..ft 
ganz  frei  beweglich,  zuweilen  mehr  oder  weniger  abgekapselt.  Dais  pi-ri- 
toneum  selbst  ist  bei  langer  Dauer  stark  verdickt,  dabei  mitunter  «rlatr 
und  glänzend  weiss:  gelegentlich  ist  es  mit  kleinen  derben  bindH(rewel»i»:Hii 
Knoten  dicht  besetzt.  i)ei  denen  jedoch  histologisch  nichts  auf  eine  tuLp- 
culöse  Natur  hindeutet  (l*eritonitis  fibrosai.  Sonst  noch  bfst«'li»iii|.' 
anatomische  Veränderungen  gehören  entweder  dem  (irundlei<ten  an  (Ne|i|irjtis. 
Alkoholismus).  o(h*r  scheiden  überhanj)t  den  P^dl  aus  <ler  Reihe  der  nin- 
faehen  chronischen  exsudativen  Peritonitis  aus. 

Klinisches. 

Die  i>hysikalischen  Symi)tome  der  chronischen  exsudativen  Perituiiiti'' 
sind  schnell  aufzuzählen:  sehr  schwer  dagegen  ist  es.  ein  zutreffeii(|H>. 
klinisch  richtig  gezeichnetes  Krankheitsbild  zu  geben.  Diese  Schwierijrkn: 
wird  dadurch  bedingt,  dass  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  als  (inunlla^- 
für  die  Schilderung  in  den  Haujitarlieiten  ül»er  diesen  (fegenstaint  <z.  R 
Galvagni,  H.  Vieror<lt)  gedient  haben,  unseres  Enichtens  gar  iiiclit 
hierher  gehören.  Wir  haben  einige  kritische  F^emerkungen  in  Aw^*]- 
Richtung  schon  früher  gemacht;  von  weiteren  müssen  wir.  cntspreclhMnl 
dem  Rahmen  des  Handbuches.  AV)stand  nehmen.  Wir  wollen  versuclini. 
iji  kurzen  Zügen  ein  Bild  zu  skizziren. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  zuweilen  nach  einer  thatsächlirli«ii 
(Trauma)  oder  nach  einer  sujjponirteii  (Erkältung)  äussiTen  Veranlassiui;:. 
viel  häutijrer  aber  ohne  iedes  erkennbare  Momt^it.  ohne  lixirbaren  Z»ii- 
punct  des  Beginnes,  ganz  langsam,  allmählich.  Zwei  Erscheinungen  leiik>ii 
den  Kranken  auf  seine  Hanchhöhle:  Schmerzen  oder  zunehmende  An- 
schwellung, nntunter  beides  zusannnen. 

Der  Schmerz.  (h*r  sjKmtan  und  i>ei  Druck  auftritt,  ist  nur  sehr  sflt»ii 
heftig,  meist  Mm  massiger  oder  unbedeutender  Stärke.  In  manchen  FalU 
wird  sogar  bestinunt  jeder  Schmerz  in  Abrede  gestellt.  Zuweilen  sin«! 
gewisse  (legenden  des  AlKlonien  emptindlicher  als  andere,  gewolnilirli 
aber  ist  es  gleichmässig  schmerzhaft. 

Der  Flüssigkeitserguss.  welch»T  die  gewöhnlielien  physikalisflifii 
Symptome   veninlasst.   wächst   langsam   an.    kann   mitunter   schon  rn-lit 
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massig  sein,  ehe  der  Kranke  überhaupt  darauf  aufmerksam  wird.  Seine 
Quantität  wechselt,  kann  gelegentlich  viele  Liter  betragen.  Gewöhnlich 
ist  der  Ascites  ganz  frei  beweglich,  zuweilen  durch  fibrinöse  Adhäsionen 
abgekapselt.  Seine  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  sind  die 
lies  gewöhidichen  entzündlichen  Exsudates.  —  Bei  langwährendem  starkem 
Ascites  kann  es  zu  Oedeni  an  den  unteren  Extremitäten,  zu  Ektasien  der 
abdominalen  Hautvenen  kommen. 

In  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei  den  traumatischen  Formen, 
kommt  es  auch  zur  Bildung  umfangreicher  fibrinöser  Ausschwitzungen, 
weiterhin  dann,  wenn  der  flüssige  Antheil  des  Exsudates  schwindet,  zu 
ler  Entwicklung  der))er,  mächtiger,  bindegewe))iger  Massen  (die  soge- 
nannten Scheingesch  Wülste). 

In  einzelnen  Fällen  bestehen  Temperatursteigerungen,  38*5" — 39*0^ 
kaum  je  überschreitend :  oft  aber  ist  der  Verlauf  ganz  fieberlos. 

Hiermit  sind  die  von  der  Peritonitis  direct  abhängigen  Symptome* 
erschöpft.  Erscheinungen  seitens  des  Verdauuugsapparates  sind  ganz  in- 
ronstant  ujid  ihrer  Art  nach  wechselnd;  es  kann  Appetitlosigkeit  oder 
iruter  Apj>etit.  Durchfall,  Verstopfung  oder  regelmässiger  Stuhlgang. 
Meteorismus  oder  normaler  Gasgehalt  des  Darmes  bestehen.  Erbrechen, 
i^ingultus  fehlen  fast  immer.  Ebenso  fehlen  die  schweren  Symptome. 
welche  df^r  acuten  diffusen  Peritonitis  das  unheilvolle  Gepräge  verleihen : 
Veränderungen  der  Herzt hätigkeit  und  Circulation,  der  Harnausscheidung, 
lies  allgemeinen  Habitus,  die  septicämischen  und  toxinämischen  Erschei- 
nungen. HöchstHis  mechanische  Beeinträchtigungen  der  Respiration  infolge 
[ier  Empordrängimg  des  Diaphragma  kommen  zuweilen  bei  grossen  Exsudaten 
zu  Stande.  —  Störungen  in  der  allgemeinen  Ernährung,  ein  gewisser  Grad 
von  Anämie  treten  l)ei  schwereren  und  länger  währenden  Fällen  in  ver- 
«ichiedenem  (irade  auf,  fehlen  aber  selten  ganz. 

Der  Ausgang  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Heilung,  die  entweder 
Lnanz  spontan  oder  unter  Kunsthilfe  eintritt.  Langsam,  im  Verlaufe  von 
Wochen,  selten  in  raschem  Temjm,  bildet  sich  das  Exsudat  zurück,  di»* 
Schmerzen,  falls  solche  bestanden,  verschwinden,  und  es  tritt  völlige 
restitutio  in  integrum  ein.  Manchmal  bleiben  nach  dem  Kückgange  des 
Hüssigen  Ergusses  Adhäsionen,  sell)st  weitverbreitete  schwi«*lige  indurative 
Verwachsungen,  welche  dann  wieder  alle  die  Störungen  hervorrufen 
können,  die  in)  nächsten  Capitel  geschildert  werden. 

In  manchen  Fällen  werden  Kemissionen  und  Exacerbationen  im 
Krankheitsverlaufe  angegeben,  wie  sie  bei  der  tuberculösen  Peritonitis 
festgestellt  sind.  Da  wir  über  solche  Beobachtungen  persönlich  nicht 
verfügen,  citiren  wir  diese  Angal>e  ohne  Urtheilsa])gabe,  ob  es  sich  in 
ien  betreffenden  Fällen  nicht  etwa  wirklich  um  die  tul)erculöse  Form 
rehandelt  habe. 
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Dt:*r  Tod  (lirect  infolge  der  ehronis(*hen  reinen  exsiidativpii  iVri- 
tonitis  seheint  die  äusserste  Ausnahme  zu  bilden.  Es  ist  fraglich,  oh  »r 
bei  der  reinen  Fonn  überliaupt  vorkommt,  abgesehen  natürlich  vnn  S»- 
eiindärkrankheiten,  welche  durch  Schwielenbildung  und  Adhäsiuu»»n  her- 
beigeführt werd*ni  können. 

Behandlung. 

Piine  Reihe  von  hierher  gerechneten  Phallen  ist  ohne  eingreifanln 
Kunsthilfe  zurückgegangen  und  völlige  Genesung  eingetreten.  Im  All- 
<remeinen  eniptiehlt  es  sich,  bei  Schmerzen  ist  es  sogar  nothwendig,  der- 
artige Patienten  Bettruhe  innehalten  zu  lassen  und  daneben  für  eine  gute 
und  entsprechende  Ernährung  zu  sorgen.  Besteht  etwas  ausgepräjrteiv 
Anämie,  so  sind  Eisenpräparate  und  Arsenik  indicirt.  Bei  sehr  schlepiven- 
dern  Verlauf  ist  gewiss  zeitweiliger  Orts-  und  Klimawechsel  von  Vorthnl. 
der  nach  bekannten  Grundsätzen  vorzmiehmen  ist. 

Oeilliche  AppHcationen  auf  das  Abdomen  werden  vielfach  empfohlen. 
So  schwer  ein  bestimmtes  Urtheil  über  ihren  thatsächlichen  Nutzni 
abzugeben  ist.  kann  eine  Wirksamkeit  mancher  dieser  Maßnahmen  wohl 
nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden.  Hauptsächlich  kommen  Prie^snitz- 
umschläge  und  Kataplasmen  zur  Verwendung.  Auch  leicht  hautreizeudn 
Compressen  (mit  Salzwasser  oder  irgend  einer  natürlichen  SooIh)  sind  in 
(lebrauch,  ferner  Moor-  und  Schlammunischläge.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
sind  tlinreibungen  mit  Sapo  kalinus  viridis  empfehlenswerth.  Dafftgen 
möchten  wir  von  den  Einreibungen  des  Unguentum  Hydrargyri  cinertmii 
abratheu;  ihre  sogenannte  resorptionsbetordernde  Wirkung  ist  deim  do<:h 
zu  unsieher  und  zweifelhaft,  und  ihr  etwaiger  Eintluss  auf  die  Dimv-s»* 
(H.  Vierordt)  zu  geringfügig,  um  daraufhin  die  mit  ihrer  Anwendung 
h'icht  verbundenen  na<*htheiligen  Xebeneffecte  in  den  Kauf  zu  nehiuen. 
Ebenso  sind  Vesicatore  ganz  entbehrlich.  Erscheint  einmal  ein  stärkerer 
Hautreiz  geboten,  so  ist  Tinctura  jodi  (mit  Tinctura  gallanim  äa)  vorzu- 
ziehen.—  Dimvtica.  Diaphoretica,  Cathailica  sind  nutzlos.  —  Bei  so  hobnii 
Graden  von  Ascites,  dass  derselbe  mechanisch  schädigen«!  wird,  iniiss  di^ 
Pnnction  gemacht  werden. 


C  " 


h)  Die  chronische  indurative  und  adhäsive  Peritonitis. 

Eine  gesonderte  Erörtenmg  verlangt,  wegen  ihrer  hohen  kliuiseliHü 
Bedeutung,  diejenige  Form  der  chronischen  Peritonitis,  bei  welcher  di»* 
a  n  a  1 0  m  i  s  c  h  e  n  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  wesentlich,  beziehungsweise 
ausschliesslich  durch  Verdickungen  oder  Verwachsungeu 
♦' II tzünd liehen  Tr Sprungs  dargestellt  werden.  Ausdrücklich  sei 
bemerkt,  dass  die  durch  Tuberculose  und  Carcinose  veranlassten  adhäsiven 
Peritoniti<lHn  v<in  der  Besprechung  in  diesem  Capitel  ausgeschlossen  ml 
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Diese  chronische  Peritonitis  kann  diffus,  Ober  einen  grossen  oder 
den  gi'össten  Theil  des  Bauchraums  verbreitet,  andererseits  kann  sie 
partiell  auf  eng  umschriebene  Stellen  beschränkt  sein.  Ihre  diffusen 
Formen,  soweit  sie  nicht  von  Tuberculose  oder  Carcinose  abhängen,  sind 
seltene  Yorkommiusse.  Häufig  dagegen  sind  die  umschriebenen  Ver- 
wachsungen und  Verdickungen,  niid  gerade  an  sie  knftpft  sich  ein  emi- 
nentes klinisches  Interesse.  Virchow,  welcher  sich,  nftchdem  Bokitansky 
sie  zuerst  erwähnt,  in  eingehender  Weise  mit  ihnen  beschäftigte,  äussert: 
^ Diese  chronische  partielle  Peritonitis  halte  ich  für  eine  der  wichtigsten 
Krankheiten,  und  kann  sie  nicht  genug  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
empfehlen."  Diese  Aufmerksamkeit  hat  denn  auch  seit  Virchow's  An- 
regung nicht  gefehlt,  und  man  würdigte  die  chronische  partielle  Peri- 
tonitis besonders  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Lagerungs-  und  Durch- 
gängigkeits-Verhältnissen  des  Darms;  namentlich  hat  Treves  und  neuer- 
dings Kiedel  wichtige  Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand  mitgetheilt. 
Im  letzten  Decennium  ist  man  aber  noch  weiter  zu  der  sicheren  Einsicht 
gelangt,  dass  die  partielle  adhäsive  und  indurative  Peritonitis  die  Quelle 
auch  noch  anderer  maimichfacher  Beschwerden  sein  kann;  diese  Erkennt- 
niss  verdankt  man  vor  allem  der  Ausführung  operativer  Eingriffe. 

Aetiologie. 

Die   partielle   indurative   und    adhäsive  Peritonitis. 

Alle  drei  Arten  der  Pathogenese,  welche  für  die  Entstehung  peri- 
tonitischer  Processe  überhaupt  in  Frage  kommen,  können  hier  wirksam  sein: 
gerade  diese  Form  kann  durch  bakterielle,  durch  chemische,  und  auch 
durch  mechanische  Reize  herbeigeführt  werden.  Welcher  dieser  Reize  im 
Einzelfalle  wirksam  ist,  das  lässt  sich  an  der  Hand  des  t\ber  die  all- 
gemeine Pathogenese  der  Peritonitis  früher  im  Zusammenhange  Erörterten 
annähernd  beurtheilen. 

Wir  beschränken  uns  deswegen  hier  auf  eine  Aneinanderreihung 
der  klinischen  ursächlichen  Verhältnisse,  deren  es  eine  Fülle  giebt. 
Manche  derselben  liegen  schon  intra  vitam  klar  zu  Tage,  andere  wieder 
können  mit  Sicherheit  kaum  durch  die  Section  ermittelt  werden. 

Partielle  Indurationen  und  Adhäsionen  können  als  Residuen 
nach  acut  oder  subacut  begonnener  diffuser  exsudativer 
Peritonitis  zurückbleiben.  Das  seröse  Exsudat  resorbirt  sich,  und  nur 
an  einzelnen  Stdlen  bleiben  Adhärenzen,  schwielige  Verdickungen.  Wenn 
das  Exsudat  eitrig  war  und  durch  operativen  Eingriff  entfernt  wurde,  so 
ist  nach  Maßgabe  der  Erfahrung  die  Heilung  nur  möglich  unter  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteter  Schwielenbildung.  Bei  den  umschriebenen, 
abgekapselten  eitrigen  Peritonitiden  existirt  ja  die  Adhäsionsbildung  von 
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vornliemn.  Aber  auch  die  nicht  eitrigen  uinschrie])euen  acut  eiiisptz»inlHii 
Peritoiiitideu  nelinieii  sehr  oft  den  Ausgan<r  in  chronische  Verwa<-hsiiiiirHii. 
Hier    sind    tibemll    die    ätiologischen  Verhältnisse   dn*    chronisch»-ii  IVri- 

tonitis    klar. 

Das  ])esondere  Interesse  erheischen  diejenigen  Fälln.  wo  dk 
schwielige  Peritonitis  sich  von  vornherein  chronisch,  ganz 
schleichend  entwickelt,  wo  tiberhanpt  kein  Symi>toni  auf  ilir^*  all- 
mähliche Entstehung  hingewiesen  hat,  oder  wo  letztere  vollständiir  (innii 
ganz  andere  Erscheinungen  verdeckt  war.  Die  wichtigsten  kliiiisrÜHn 
Möglichkeiten  dieses  (ieschehens  wollen  wir  aneinan<lern-ihen. 

Obenaji,  weil  absolut  wohl  das  häutigste  Vorkonminiss.  stelit*ii  di. 
schleichenden  j^artiellen  Peritonitiden  im  Bereiche  der  weiblirbni, 
Genitalien:  man  trifft  sie  so  oft.  dass  nach  Winckel,  um  mir  m*-\\ 
neuesten  Autor  zu  citiren,  beinahe  80^o  aller  weibli^^hen  Indivi<lu»'ii.  m^ 
mögen  im  jugendlichen,  mittleren  oder  höheren  Alter  gestorbni  >m. 
Anomalien  des  Beckenijeritoneum  erkennen  lassen.  Den  weitaus  i:n»»tt'i; 
Antheil  an  ihrer  Entstehung  haben  die  durch  den  st*xuellen  Verkehr  iiih; 
die  puerperalen  Zustände  gesetzten  Schädlichkeiten.  \'i\v  allem  in  »'isH* 
Linie  veranlasst  die  Gonorrhoe  die  chnmische  Pelviperitonitis,  wo!».-!  d^ 
Gonococcus  direct  durch  die  (Vrvicalwand  bis  zum  l*erimetriuni  turi- 
schreitet  oder,  was  häufiger,  in  die  Tuben  gelaugt.  P\'o-  und  iVrisilpin- 
gitis  erzengt.  Auch  die  Menstruation  als  solche  soll  partit'lh*  iVri- 
Oophoritis  veranlassen.  Dazu  treten  etwaige  Neubildungen:  endlich  di»Mi»'l- 
fachen  anders  entstandenen  chronischen  Entzündungen  der  GenitalorL^v.i». 
bei  denen  der  Reizungs Vorgang  auf  den  serösen  Teberzuir  sieh  lort-tllaiizt. 

Der  Darm  steht  nicht  wesentlich  hinter  den  weiblichen  (Ttrnilali»ii 
an  ätiologischer  Häutiirkeit  zmiick,  und  zwar  kommt  dieselbe  in  niannirji- 
fachster  Weise  zum  Ausdruck. 

Allbekannt    sind  die  schleichenden  adhäsiven  Peritonitiden.    \Ne|c|iH 
sich  um  den  Wuruifortsatz  heruui  entwickeln  (vgl.  Capitel  XLII).  —  Mimk 
gewürdigt  im  Allgemeinen,    wenigstens    in    ihren    späteren  Conse^piHizeii 
für  den  Darm,    sind    die  partiellen  Serosaentzümhuigen.    welche   in  ali«'ii 
Leisten-  und  Schenkelbruchsäcken    oder    auch    nach    der  Hepositiuii  »iii- 
geklennnt    gewesener    Hernien    auftreten.  —   Kothstauungen    können  zu 
ganz  charakteristischer  partieller  Peritonitis  (und  Mesenteritis  — vgl.  wdinr 
unten)  führen,  imd  zwar  ohne  die  mindeste  gleichzeitige  Veränderuni'  au 
der  Darmschleimhaut.    Virchow  hat  sie,  weil  sie  sich  (obwohl  natflriirli 
auch  anderwärts)    am  häutigsten    an  der  Flexura  coli  hepatica  et  lieiialis 
tindet.  als  „partielle  hypochonch'ische  Peritonitis"  bezeichnet,  und  in  gewiss 
zutretleiider   Autfassung.    e)>enso    wie    bei    der    circumscripten    lieniiösHi 
Peritonitis,    den  mechanischen  Druck    als    causalen  Praetor  angesprorliHi. 
Den  Kothstauungen  analog  wirken  festsitzende  Fremdkörper,  (lallen-  mnl 
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DarnistHine.  —  Ganz  gewöhnlich  sind  locale  entzündliche  Veränderungen 
an  den  entsprechenden  Stellen  der  Dannserosa,  wo  im  Darniinneren 
chronische  nlceröse  Processe,  welcher  Art  immer,  sitzen:  dasselbe  gilt 
von  Geschwülsten  des  Darms,  namentlich  den  bösartigen.  Auch  bei 
rhronischen  Invaginationen  verwachsen  in  der  Kegel  die  l)eiden  sich  be- 
rülirenden  Serosaflächen  des  inneren  und  mittleren  Cvlinders;  doch  wird 
irnrade  hier  selbst  bei  monatelanger  Dauer  zuweilen  jede  Spur  voji  Peri- 
tonitis vermisst.  ohne  dass  sich  in  den  concreten  Fällen  innner  die 
l'rsaohe  für  dieses  wechselnde  Verhalten  nachweisen  Hesse. —  Bei  Darm- 
stenosirungen,  gleichgiltig  aus  welcher  Ursache  hervorgegangen,  ist  die 
Serosa  des  erweiterten  und  hypertrophirten  Darmstückes  unmittelbar  ober- 
halb der  Verengerung  öfters  entzündlich  verdickt:  pathogenetisch  wird 
man  dies  meist  auf  die  hier  befindlichen  decu))italen  Darmversclnvärungen 
i»eziehen  nn'lssnn,  doch  kann  sich,  wie  schon  Rokitansky  angegeben, 
aucli  oh  ne  solche  die  partielle  Peritonitis  einstellen.  —  Der  einfache  chronische 
lnt«^stinalkataiTh,  ohne  Hinzutreten  irgend  welcher  anderer  localer 
Momente,  bedingt  keine  locale  adhäsive  Serosaentzündung. 

Wie  am  Darm,  so  kann  auch  am  Magen  über  Geschwüren  und 
Carcincuncn  locale  Peritonitis  auftreten,  ausserdem  noch  bei  einzelnen 
seltenen  Magenerkrankungen,  wie  z.  B.  der  diffusen  hypertrophischen 
Cirrhose. 

Klinisch  bedeutungsvolle  Fälle  chronisch  adhäsiver  Peritonitis  nehmen 
ihren  Ausgang  von  der  Leber  und  Gallenblase,  insbesondere  von 
letzten*r.  Auf  die  praktische  Wichtigkeit  der  Pericholecystitis  adhaesiva  hat 
namentlich  die  Gallf^nblasenchirurgie  der  Neuzeit  die  Aufmerksamkeit 
jrelenkt.    doch  war  si»-  natürlich  anatomisch  schon  lange  ))ekannt. 

Tm  die  (lallenblase  herum  bildet  sich  eine  locale  IVritonitis,  welche 
zu  Verwachsungen  mit  benach))arten  Theilen,  Xetz,  Magen,  Duodenum, 
Colon  und  Bauchwand  führt.  Zumeist  geschieht  dies  bei  und  infolge  von 
(lallensteinen,  doch  —  was  wichtig  ist  —  zuweilen  auch  ohne  die  An- 
wesenheit letzterer,  bei  einfacher  Cholecystitis  chronica.  —  Klinisch  weniger 
bedeutungsvoll  ist  die  eigentliche  chronische  Perihepatitis,  welche  bald 
diffus,  bald  circuniscript  bei  verschiedenen  Erkrankungsformeii  der  Leber- 
substanz, ])ei  der  Cirrhose,  Hepatitis  syphilitica,  Carcinom,  Echinococcus 
auftritt.  Durch  anhaltenden  Dnick  entstehen  die  umschriebenen  entzündlichen 
Veränderungen  der  Serosa,  welche  die  sogenannte  Schniirfurche  an  der 
Vorderfläche  aufweist,  oder  die  zuweilen  am  stmnpfen  Rand  des  linken 
I^appens  bei  i)eträchtlicherHerzvergrösserung  bemerkt  werden.  —  Die  partielle 
Peritonitis,  w^elche  in  einzelnen  seltenen  Fällen  den  Pfortaderstamm  um- 
schnürt und  zur  Verengerung  bringt,  ninmit  ihn*n  rrsjirung  entweder  von 
i-hronischem  Duodenalgeschwür  aus,  oder  vielleicht  von  einer  Drüse,  oder 
mtsteht  vielleicht  nach  Traumen  (Frerichs).  —  Erwähnung  verlangt  noch 
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die  Adhäsionsbildung,  welche  sich  bei  rechtsseitiger  Pleuritis,  iudeiii  d^r 
Entzündungsreiz  das  Diaphragma  durchsetzt,  zwischen  diesem  und  d^r 
Lebero])erfläche  bildet. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  scheint  die  Form  der  Periht'|»atitis 
chronica  hyperplastica  einzunehmen,  welche  Curschmann  als  „Zuck^-r- 
gussle])er"  l)ezeiclinet  hat.  Dabei  ist  der  seröse  re))erzug  der  Leber.  (I»t 
ganz  homogen,  milchweiss,  zuckergussartig  aussieht,  derb,  schwielig  ist  iiiiil 
aus  Bindegewebe  besteht,  5 — 10  Mm.,  selbst  12 — 14  Mm.  dick  (Weck»r- 
ling-Ruuipf);  die  Lebersubstanz  ganz  normal,  nur  ist  die  Leber  ver- 
kleinert, ihre  Form  verändert.  Die  Pathogenese  ist  noch  strittig.  In  Curscli- 
mann's  Fall  lag  zugleich  schwielige  Obliteration  des  Pericardium  und  ik 
rechten  Pleumhöhle,  zuletzt  noch  tuberculöse  Peritonitis  vor.  ebenso  Inj 
Weckerling-Rumpf,  so  dass  Fr.  Pick  dieselbe  nicht  als  selbständigen  Pn»- 
cess,  sondern  als  ^j^ericarditische  Pseudolebercirrhose**,  abhängig  von  chroni- 
scher Pericarditis,  anspricht.  Ljn  so  wichtiger  ist  eine  ganz  neu»Tdings  von 
Hübler  mitgetheilte  Beobachtung,  bei  der  sich  die,  offenbar  hier  primär^. 
Entzündung  auf  die  Serosa  hepatis  beschränkt  fand:  ob  hier  die  iVri- 
hepatitis  von  einer  vorgefundenen  Cholelithiasis  abhing,  oder  unijrf'kt-lm. 
kann  nicht  entschieden  werden. 

Auch  die  Milz  wird  oft  Sitz  und  Ausgangsstätte  iiartieller  IVri- 
tnnitis.  Die  Perisjdenitis  ist  zuweilen  ganz  umgrenzt,  auf  die  näclis^ 
Nachbarschaft  des  sie  veranlassenden  Milzherdes  beschränkt,  so  bei  clinmi- 
schem  Milzinfarct.  neoplastischen  Tumoren:  häutiger  überzi«*ht  sIh  (la> 
ganze  Organ,  bei  chronischen  die  ganze  Milz  ))etheiligenden  Ansehw^ijuii^s- 
formen.  Leukämie,  Pseudoleukämie,  Malariavergiftung,  den  zuweilen  na<li 
a(*uten  Infectionskmnkheiten  restirenden  VergrösseningHii  des  Organs. 

Vereinzelte  Male  veranlassen  auch  Erkrankungen  des  PaiikrHa>. 
der  Blase,  der  Niere  partielle  chronische  Peritonitis. 

Um  Geschwülste  und  Neubildungen,  wenn  sie  mit  d»*ni  IVri- 
toneum  in  Berührung  treten,  kann  locale  Entzündung  dessell>en  um- 
stehen. 

Schliesslich  bilden  die  Drüsen,  insbesondere  die  mesenterialen,  zu- 
weilen die  Ursprungsstätte  partieller  Peritonitis  (Peritonitis  chroiiira 
mesenterialis),  die  klinisch  schwere  Folgezustände  nach  sich  zielidi 
kann.  Die  F^eststelhuig  dieser  seltenen  und  eigenartigen  Form  ist  natfirlicli 
nur  durch  die  Section  möglich.  Die  primäre  Erkrankung  der  Drüse  iini<> 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  dahin  aufgefasst  werden,  dass  sie  ir^'^'iid- 
wi»*  <lurch  eine  Infection  veranlasst  wurde,  deren  Träger  der  Drüse  \m 
Dann  aus  zugeführt  wurden.  —  Eine  besondere  Erwähnung  erfordert  nocli 
die  Mesenteritis  chronica  des  S  romanum  und  die  Schrumpfung  i^ 
Mesenterium  des  Cöcum  und  unteren  Ileumendes.  über  welche  ganz 
neuerdings    Kiedel   höchst    interessante  klinische  Mittheilungf^n  geiuaclit 
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liat.  Eine  weisse  sti-ahlige  Verdickuiifr  des  Mesosigma  ist  1)ekaniit  und 
kommt  häufig  vor.  E))enso  bekannt  ist.  dass  auf  die  stärkeren  Grad»- 
dieser  Mesenteritis  retraliens  als  häufigste  Vemnlassung  die  Aehsendrehung 
des  S  romanum  zurückgeführt  wird.  Ihre  Ursache  ist  vielleicht  in  dem 
Reiz  der  Kothstauung  zu  suchen  (vgl.  S.  342).  Riedel  hat  dieselbe 
schleichende  Mesent^r'ritis  mehrere  Male  am  Cöcum.  untersten  Ileum. 
t'olon  ascendens  bei  Operationen  nachweisen  können  und  sucht  die  Tr- 
sache  auch  hier  wahrscheinlich  in  Kothstauung.  die  ihrerseits  in  diesen 
Darmpartien  bei  seinen  Fällen  vielleicht  durch  eine  nachweisbare  Peri- 
cvstitis  fellea.  die  zu  Ver^vachsungen  mit  Colon  transversum  und  Flexura 
hepatica  geführt  hatte,  veranlasst  war. 

Aeussere  Traumen,  namentlich  wiederholt  und  lange  einwirkende, 
also  insbesondere  anhaltender  Dnick,  geben  oftmals  den  Anstoss  zur 
chronischen  partiellen  Peritonitis,  welche  sich  an  den  verschiedt-nsten 
Stellen  des  Bauchfells  localisiren  kann.  Die  klinische  (Teschichte  mancher 
Fälle  zusammengehalten  mit  dem  genauesten  anatomischtMi  Befund  lüsst 
kaum  eine  andere  Deutung  zu,  und  sie  findet  auch  ihr  Analogon  in  den 
angeführten  Fällen,  wo  innere  mechanische  Einwirkungen  ebenso  wirken. 
Virchow  ist  sogar  geneigt,  auf  äussfrliche  mechanische  Verletzungen 
den  grösseren  Theil  der  flachen,  am  Xetz  (Peritonitis  chronica  omen- 
talis)  und  am  Gekröse  vorkommenden  Bindegewebsbildungen  zu  beziehen. 

Von  höchster  Bedeutung  ist  gegenwärtig,  infolge  der  alltäglichen 
chirurgischen  Eingrifi*e  in  die  Bauchhöhle,  die  Frage  der  nach  den 
Operationen  zurückbleibenden  peritonitischen  Adhärenzen  geworden.  In 
vielen  Fällen  freilich  werden  solche  geradezu  zur  Förderung  der  durch 
den  chinirgischen  Eingriff  erstrebten  Aufgabe  gewünscht,  sie  sind  noth- 
wendig  zur  Erreichung  des  therapeutischen  Effectes.  Oft  aber  bilden  die 
bei  Bauclioperationen  bleibenden  Adhäsionen  einen  unangenehmen  Folge- 
zustand, dessen  Eintritt  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  experimentell  und 
chirurgisch -technisch  schon  Gegenstand  vielfacher  Bemühungen  ge- 
worden ist. 

Ob  es  eine  locale  „rheumatische"'  adhäsive  Peritonitis  giebt,  ist 
zweifelhaft,  bisher  nicht  bewiesen. 

Für  manche  ist  es  ganz  unmöglich,  den  Gang  der  ätiologischen  F^e- 
ziehungen  zu  ermitteln. 

Die  diffuse  adhäsive  und  indurative  Peritonitis. 

Adhäsionen,  welche,  über  einen  sehr  grossen  oder  den  grössten 
Theil  des  Bauchfellsackes  verbreitet,  fast  zu  einer  Obliteration  desselben 
führen,  kommen  am  ehesten  bei  den  tuberculösen  und  carcinomatösen 
Formen  vor;  ihre  Entstehung  unter  anderen  ätiologischen  Verhältnissen 
ist  seltener,   so  z.  B.    von  Geschwülsten  ausgehend,   nach  Traumen.    Der 
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Modus  ihres  Auftretens  kann  ein  zwiefacher  sein:  entweder  kuinint  ^-n  zu 
einrr  diffusen  Coneretio  peritonei,  nachdem  ein  flüssi<r*'s  vorher  h»'StanJ»'n»s 
Exsudat  resorlurt  worden  war:  oder  die  fibrinöse  Exsndation  tritt  \«.ii 
vornherein  diffus  ohne  flüssigen  Er^russ  auf:  oder  von  einnr  urs|.rünirhcli 
i-ircumscrii^ten  trockenen  Peritonitis  aus  kriecht  der  Proc»*ss  hinjrsajii 
weiter. 

Ein  zwar  seltener,  ai)er  sehr  interessanter  äti<»lo;risclnT  Fartor  iI«t 
diffnst^i  adhäsiven  und  sklerosirenden  Peritonitis  ist  <lit*  Syphilis.  Heini 
Flrwadisenen  ist  diese  Form  äusserst  selteji.  und  oh  si*.*  iiljerhaupt  ImI 
ihm  als  alleinige  Krankheitsäusserung,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  syphi- 
litische Affection  der  Baucheingeweide,  auftritt,  fraglich:  iu  eleu  wvniL'»-!) 
bekannten  Fällen,  so  auch  in  einem  vielcitirten  von  Lancereaux,  wimüp 
ganze  vordere  Bauclnvand  mit  den  Darmschlingen  uml  diese  untereinamlpr 
<lurch  derbe  weisse  Pseudomembranen  verwachsen,  aber  auch  fast  ail»« 
Bauchorgane,  insbesondere  die  lieber,  syphilitisch  erkrankt  waren,  bestaiul 
diese  Coincidenz.  Für  einen  von  Krapezky  mitgetheilten  Fall,  wu  bei 
einem  01jährigen  Maim  „Peritonitis  et  Mesenteritis  multi]ilex  circuniscripta 
tibrosa"  sich  fand,  die  zur  Darmundurchgängigkeit  und  Tod  getilhrt  liattn. 
ist  es  mir  äusserst  unwahrscheinlich,  ob,  wie  der  Verfasser  anninuiit. 
diese  Peritonitis  auf  Syphilis  zurückgeführt  werden  müsse.  Allerdiii|rs 
lässt  sich  nach  der  gege))enen  Beschrei])ung  der  wirkliche  Ausganjfsort 
der  chronischen  Peritonitis  nicht  beurtheilen,  aber  gegen  den  syphiliti- 
schen Trsprung  scheint  mir  vor  allem  der  rmstand  zu  sprechen,  das*; 
der  Kranke  an  ganz  frischen  secundärsyphilitischen  Erscheinungen  litt 
(Gaumencondylome,  Roseola  der  Haut)  und  die  Infection  überhaupt  erst 
Anfang  September  stattgefunden  hatt«%  der  To<l  infolge  der  angebliclhii 
l^M'itonitis  syphilitica  aber  bereits  acht  Wochen  später  eintrat.  Derartiir»* 
Beobachtungen  stützen  gewiss  nicht  die  Annahme  reiner  (isolirterl  syplii- 
litischer  Peritonitis  beim  Erwachsenen. 

Entschieden  häufiger  ist  sie  beim  Fötus,  was  zuerst  Simpson  aus- 
sprach, welcher  fand,  dass  dit^  hereditäre  Lues  im  totalen  Leben  »'in»- 
l'rsache  für  Peritonitis  abgebe,  die  bald  circumscrii>t,  bald  diffus  auftritt, 
meist  in  trockener  adhilsiver  Form,  seltener  mit  serösem  od»*r  eitri«:»-!!! 
Kxsudat.  Dieselbe  entwickelt  sich,  wie  es  nach  den  in  der  Literatur  mit- 
getheilten Angaben  scheint,  nie  extrauterin,  sondern  in  den  letzten  M«»- 
naten  des  fötah*n  Lebens,  und  bedingt  fast  immer  ein  Absterben  (l^r 
Frucht  schon  im   l'terus.  — 

Schwer  zu  beurtheilen  ist.  inwieweit  der  Alcoholismus  clirunii'ii> 
und  die  Nephritis  chronica  als  ätiologische Factoren  in  Betracht  koniiiiHi. 
Dass  diesi'lben  eine  chronische  Peritonitis  veranlassen  können,  ist  wohl 
sielur;  alM^r  die  Form  derselben  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  klar  zn 
stellen,  da  neben  der  filu'inösen  Exsudation  fast  innner  gleichzeitig  flüssiges 
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Exsudat,  bei  der  Nephritis  durch  das  Grundleiden,  bei  dem  Alkoholismus 
durch  die  meist  bestehende  gleichzeitige  Lebercirrhose  bedingt,  vorhanden 
ist.  Aus  demselben  Grunde  ist  die  Beurtheilung  schwierig  in  der  Art  von 
Fällen,  welche  Priedreich  (s.  S.  553)  beschrieben  hat,  und  bei  der 
Peritonitis,  welche  auch  ohne  Functionen  zuweilen  bei  langdauernden 
Stauungen  im  Gebiet  der  Pfortader  und  Vena  cava  inferior  vorkommt. 

Anatomisches. 

Die  anatomischen  Gestaltungen  sowohl  der  diffusen  wie  der  circum- 
scripten  Peritonitis  haben  wir  bereits  in  dem  Oapitel  XXXIX,  S.  557  u.  ff., 
gewtirdigt;  dorthin  verweisen  wir  ausdrücklich,  und  führen  hier  nur  noch 
einige  specielle  Puncte  aus. 

Während  partielle  Serosaentzündungen  oft  als  functionell  ganz 
bedeutungslose  anatomische  Befunde  erhoben  werden,  namentlich  wemi 
sie  in  geringer  Ausdehnung  auf  fläehenhaften  Organen  (Leber,  Milz) 
sitzen,  haben  sie  andere  Male  höchst  wichtige  weitere  anatomische  Ver- 
ändenmgen  im  Gefolge.  In  erster  Linie  bedingen  sie  sehr  oft  Annähe- 
rungen, Verwachsungen  und  Lageveränderungen  von  Organen.  Es  würde 
wahrlich  Raumvergeudung  sein,  wollten  wir  alle  denkbaren  Möglichkeiten, 
deren  grösster  Theil  auch  thatsächlich  beobachtet  worden  ist,  hier  auf- 
zählen. Wegen  der  Abnormitäten  im  weiblichen  Sexualapparat,  die  ihre 
Entstehung  der  chronisch-adhäsiven  Pelviperitonitis  verdanken,  verweisen 
wir  auf  Band  XX,  wegen  derjenigen  an  Leber  und  Milz  auf  die  betreffen- 
den Abtheilungen  dieses  Werkes.  Als  uns  hier  besonders  interessirend 
recapituliren  wir  nur  kurz  die  Verhältnisse  für  den  Darm,  die  wir  bereits 
in  den  Capitehi  XX,  XXIV,  XXV  geschildert  haben. 

Die  chronische  Peritonitis  giebt  Veranlassung  zur  Bildung  von 
Spalten,  Löchern,  Bändern,  Strängen,  welche  sich  in  und  zwischen 
Gedärmen,  Bauchwand,  soliden  Unterleibsorganen,  Netz  und  Mesenterium 
etabliren  können.  Die  peritonitische  Schwiele  kann  ringförmig  den  Dann 
umfassen;  sie  kann,  ihn  an  ein  anderes  Organ  oder  ein  anderes  Darm- 
stück seitlich  fixirend,  ihn  verbiegen  und  knicken. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  bewirkt,  dass  das  Netz  „bald  in 
Bruchsäcken,  bald  am  unteren  oder  vorderen  Umfange  der  Bauchwand, 
an  den  Eingeweiden  des  kleinen  Beckens,  namentlich  an  den  Tuben  und 
Eierstocken,  bald  an  der  Oberfläche  der  Därme  adhärent  sein  kann. 
Es  kann  zurückgeschlagen,  oder  besser  zurückgeschoben  werden  durch 
die  ausgedehnten  Därme  und  an  der  Oberfläche  der  Leber,  dem  Magen, 
der  Milz  anhaften.  Es  kann  endlich  zusammengeschoben  werden  und 
dann  einen  cylindrischen  Strang  bilden,  der  neben  dem  Colon  transversum 
hinzieht  oder  quer  durch  die  Bauchhöhle  nach  einem  behebig  fixirten 
Punct  sich  ausdehnt"  (VirchowJ. 

Vothnagaly  ErkrankaBg«!!  dM  Darms  und  de«  Peritoneum.  43 
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Die  Mesenteritis  chronica  führt  zur  Verkürzung  des  Mesenteriuni 
und  damit  zu  oft  verhängnissvollen  Störungen  in  den  Lage-  und  Per- 
nieabilitätsverhältnissen  des  Danns.  Biedel  beschreibt,  dass  er  bei  der 
Operation  überall  weisse  narbige  Platten  am  Mesenterium  des  unt^jreu 
Ileumendes,  des  Cöcum  und  Colon  ascendens  fand;  diese  Darm|)artien 
waren  durch  die  narbigen  Mesenterialstränge  zusammengeschnürt,  stark 
gekrümmt ;  oder  ,,das  Mesenterium  des  S  romanum  durch  strahlige  Narben 
so  zusammengezerrt,  dass  der  Darm  ol>en  spitzwinklig  geknickt  war. 
während  weiter  abwärts  die  beiden  Darmschlingen  wie  die  Bohre  einer 
Doppelflinte  nebeneinander  lagen".  Die  Serosa  des  Darms  selbst  kann  in 
diesen  Fällen  ganz  unbetheiligt  sein,  die  Veränderungen  beschränken  sicii 
ausschliesslich  auf  das  Mesenterium. 

Klinisches. 

Die  chronische  adhäsive  Peritonitis  veranlasst  nicht  immer  und  ohn^* 
weiteres  functionelle  Störungen.  Oftmals  stellt  sie  nur  einen  harmlosen 
anatomischen  Befund  dar,  unter  Umständen  wird  sie  sogar  zu  einer  höchst 
nützlichen  Veränderung,  durch  welche  der  Organismus  sich  selbst  gegen 
grosse  Gefahren  schützt.  Im  letztgenannten  Sinne  wirkt  sie,  wenn  sie  um 
üicerationen  und  Abscesse,  gleichgiltig  wo  immer  diese  gelegen,  sich 
bildet;  sie  beschränkt  deren  Weiterverbreitung  und  verhütet  vor  allem 
ihren  Einbnich  in  die  freie  Peritonealhöhle.  Ja  zur  Ausführung  bestimmter 
operativer  Zwecke  (z.  B.  Eröffnung  von  Leberabscessen,  Echinococcus- 
säcken)  hat  die  frühere  Chirurgie  nicht  selten  die  Bildung  adhäsiver 
Peritonitis  künstlich  herbeizuführen  gestrebt. 

Andererseits  können  die  peritonitischen  Adhäsionen  und  Indurativ- 
formen  vielfache,   heftige,   oft  lebensgefahrliche  Consequenzen  nach  sieh 
ziehen.  Ihre  hohe  klinische  Wichtigkeit  ist  früher  nur  zum  Theil  bekannt 
gewesen,    und   wurde  namentlich   darin   gefunden,     dass    sie    bestimmt*- 
schwere  Symptome  seitens  des  Darms  (Verengerungen  und  Verschliessungen) 
veranlasse;    ausserdem  kannte  man  gewisse  schädliche  Consequenzen  am 
weiblichen  Genitalapparat.     Erst  die  jüngste  Vergangenheit,  namentlicb 
infolge   ihrer   so   überaus   häufig   gewordenen  Laparotomien,  hat  weitere 
Aufklärung     darüber     gebracht,     dass    in   dieser   Erkrankungsform  die 
Quelle  noch  vielfacher  anderer,   oftmals  äusserst  quälender  Erscheinungen 
zu  suchen  ist,  welche  zuweilen  unter  der  Maske  anscheinend  wohlcbarak- 
terisirter  und  wohlbekannter  Krankheitsbilder  (Gallensteinkolik,  Gardialgien, 
Darmkoliken  u.  s.  w\)  sich  verstecken,  zuweilen  als  allgemein  nerröse 
Zustände  (Hysterie,  Hypochondrie,  Neurasthenie)  sich  darstellen,  zuweüen 
als  ganz  unbestimmbare,  unklare,  jeder  sicheren  Diagnose  sich  entziehende 
Symptomencomplexe  auftreten.     Es  ist  ein  ziemlich  umÜEtngrelches  patho- 
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lügisches  Terrain,   welches   hieinit   der   Erkeuntniss   und  glücklicherweise 
zum  Theil  auch  der  Therapie  erschlossen  worden  ist. 

Die  Art  der  Wirkung,  durch  welche  die  in  Bede  stehende  Peritonitis- 
form alle  pathologischen  Consequenzen  hervorbringt,  ist  in  letzter  Linie 
immer  in  mechanischen  Momenten  gelegen.  Durch  die  Adhäsionen 
werden  Organe  aneinander  befestigt,  in  ihren  passiven  oder  activen  Bewe- 
gimgen  beeinträchtigt,  aus  ihrer  normalen  Lage  gezerrt,  in  ihrem  Lumen 
verengert,  abnorm  gestaltet.  Die  klinischen  Symptome  in  den  einzelnen 
Fällen  sind  dann  entweder  der  unmittelbare  Ausdruck  dieser  mechanischen 
Einfltisse,  oder  die  letzteren  veranlassen  indirect  weitere  functionelle 
Erscheinungen,  am  häufigsten  solche  nervöser  Natur. 

Bestimmend  für  das  Auftreten  pathologischer  Stönmgen  überhaupt 
wie  für  deren  Stärke  ist  in  allererster  Linie  der  Sitz  der  chronischen  indu- 
rativen Peritonitis.  Je  beweglicher  das  Organ  ist,  an  welchem  sie  sich 
localisirt  hat,  desto  eher  und  desto  bedeutungsvoller  treten  ihre  schädigen- 
den Effecte  auf.  Aus  diesem  Gnmde  ist  sie  viel  wichtiger  am  Darm  und 
Magen,  als  auf  der  Oberfläche  der  Leber,  Milz,  dem  parietalen  Peritoneal- 
blatt.  Viel  weniger  bedeutungsvoll  als  der  Sitz  ist  ihre  Ausbreitung ;  die 
schwersten  functionellen  Stönmgen  können  auch  durch  die  begrenztesten 
chronisch-peritonitischen  Adhäsionen  hervorgerufen  werden;  nur  bei  sehr 
w^eiter  Verbreitung  kann  man  im  Allgemeinen  regelmässig  auf  functionelle 
Störungen  rechnen. 

Nach  diesen  allgemein  orientirenden  Bemerkungen  wollen  wir  einige 
klinische  Hauptgnippen  skizziren.  Alle  thatsächlich  vorkommenden  Mög- 
lichkeiten aufzuführen,  geht  nicht  an,  wir  mtissten  uns  denn  in  eine 
Aneinanderreihung  vieler  Ki^ankengeschichten  verlieren. 

Eelativ  am  längsten  bekannt  imd  studirt  sind  die  peritonealen  Ver- 
wachsungen im  Bereiche  der  weiblichen  Genitalien,  welche  nicht  nur 
zu  den  verschiedenartigsten  localen  Störungen  führen,  sondern  auch  als 
Ursache  heftiger  nervöser  Symptome  betrachtet  werden.  Wegen  aller 
dieser  Verhältnisse  verweisen  wir  aber  auf  Band  XX. 

Ungemein  viel  wichtiger  noch  sind  die  klinischen  Consequenzen. 
welche  diese  Peritonitis  als  rein  mechanischen  Effect  am  Darm  hervorruft. 
Wie  in  früheren  Capiteln  dargelegt  wurde,  können  durch  sie  Umschnünmgen 
des  Darms,  Abknickungen,  Verbiegungen,  Verlöthungen  entstehen  mit 
allen  daraus  resultirenden  gefährlichen  Möglichkeiten  für  die  PermeabiHtät 
desselben  (Verengerungen  und  Verschliessungen).  Weiterhin  können  die 
Producte  chronischer  indurativer  und  adhäsiver  Peritonitis  die  äusserst 
gefihrlichen  Zustände  der  inneren  bnichähnlichen  Einklemmungen  er- 
möglichen, sei  es  durch  die  Bildung  von  Strängen,  Fäden,  bandartigen 
Gebilden,  sei  es  durch  die  Fixirung  des  MeckeF sehen  Divertikels  oder 
Wurmfortsatzes,    sei    es   durch    die   Bildung   von   Spalten   und   Lücken. 

48* 
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Endlieh  kann  die  retrahirende  Peritonitis  und  Mesenteritis  die  \>ran. 
lassnng  zu  Äehsendrehungen  des  Darms  abgeben.  Es  ist  unmöglich,  all»« 
Einzelheiten  hier  nochmals  erschöpfend  durchzusprechen:  wir  verweisen 
auf  die  Darstellung  der  Darmverengerungen  und  Verschliessimgpn.  St*hr 
beachtenswerth  aber  ist,  dass  die  functionellen  Störungen  keineswejrs 
immer  in  parallelem  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der  peritonitiseh^-n 
Veränderung  stehen.  Gelegentlich  veranlassen  so  bedeutende  und  aus- 
gedehnte Schwielen,  dass  der  Darm  dadurch  wie  eingemauert  erscheint, 
kaum  nennenswerthe  Beschwerden,  während  andererseits  ganz  umschrieben»? 
Producte  eine  Darmverschliessung  nach  sich  ziehen  können.  Es  kommt 
eben  ganz  auf  die  anatomische  Configuration  der  Peritonitis  adhaesiva  an. 

An  dieser  Stelle  sei  nochmals  betont,  was  bereits  früher  (S.  30) 
gesagt  wurde,  dass  die  peritonitischen  Adhäsionen  keineswegs,  wie  man 
einst  meinte,  die  gewöhnlichste  Ursache  der  einfachen  habituellen  01»- 
stipation  bilden.  Sie  können  freilich  gelegentlich  auch  das  Bild  dieser 
veranlassen,  aber  das  sind  Ausnahmefalle.  Besonders  wichtig  sind  in 
dieser  Hinsicht  auch  die  durch  Mesenteritis  des  Colon,  Cöcuui,  und 
besonders  des  S  romanum  bedingten  Verkürzungen  des  Mesenterium  und 
die  so  entstehenden  Knickungen  des  Darms.  Biedel  ist  der  Ansicht, 
dass  Fälle  von  Darmverschliessung,  die  unter  nicht  chirurgischer  Be- 
handlung (Opium,  Wassereinläufe)  zurückgingen,  dass  auch  die  l)ekannt»- 
Erscheinung,  dass  Individuen  mit  Achsendrehung  des  S  romanum  schon 
kürzere  Zeit  vor  der  eigentlichen  Katastrophe  vorübergehend  Darni- 
verschluss  hatten,  in  einem  Theil  wenigstens  durch  solche  Schnim])fung 
des  Mesenterium  zu  erklären  sein  möchten. 

Besonders  wichtig  sind  auch  die  um  den  Wurmfortsatz  und 
das  Cöcum  sich  bildenden  Adhäsionen,  deretwegen  wir  auf  das  betn-ffende 
Capitel  verweisen. 

Grosses  Interesse    beanspruchen    ferner    die,    ebenfalls  von  Riedel 
sorgtaltig  beobachteten,  in  der  Gallenblasengegend  vorkommenden 
Adhäsionen,   welche   zu   Verwachsungen   zwischen   Gallenblase,   Colon, 
Duodenum,    Magen,    Netz,    Peritoneum  parietale  führen.    Oft  werden  sie 
durch  Cholelithiasis  veranlasst,  doch  sind  auch  hinreichend  Fälle  bekannt, 
in  welchen  sie  ohne  Steine  in  der  Gallenblase  angetroffen  werden.   Diese 
Adhäsionen    können   zur  Quelle   jahrelanger,   schwerster  Qualen   werden. 
Entweder   erdulden    die  Kranken    anhaltende  heftige  Schmerzen,    welche 
oft   noch    durch    die   Peristaltik,    durch   Nahrungsaufnahme,    durch  Be- 
wegungen,   namentlich  Bücken,    Springen,   Heben    von  Lasten  gesteigert 
werden.  Dabei  ist  das  rechte  Hypochondrium  mitunter  auch  gegen  Druck 
äusserst    empfindlich.     Oder    es   tragen    die   Schmerzanftlle,    selbst  bei 
völliger  Abwesenheit   von   Gallensteinen,   den   ausgeprägten   Tj-pus  von 
Gallensteinkoliken,  so  dass  man  von  der  Diagnose  letzterer  ausgehend  zu 
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operativen  EingriflFen  sehritt  und  dabei  erst  von  der  Abwesenheit  der 
Cholelithen  sich  überzeugte.  Chinirgen  wie  Kliniker  (Biedel,  Lauen- 
stein, Pürbringer,  A.  Fraenkel,  Wickhoff-Gersuny,  Lennander 
u.  A.)  betonen  übereinstimmend  diese  hohe  klinische  Wichtigkeit  der 
Adhärenzbildungen  um  die  Gallenblase  herum,  und  ich  muss  mich  ihnen 
auf  Grund  eigener  Erfahrungen  durchaus  anschliessen.  Neben  den 
Schmerzen,  welche  in  der  Begel  das  Hauptsymptom  sind,  können  noch 
in  bunter  Beihe  andere  Erscheinungen  auftreten:  Flatulenz,  Obstipation, 
selbst  Darmverschliessung.  Andere  Male  umgeben  die  Adhäsionen  den 
Ductus  choledochus  und  veranlassen  das  klinische  Bild  des  Choledochus- 
Verschlusses.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  auch  eine  Compression  der 
Pfortader  beobachtet  worden. 

Vom  Magen,  insbesondere  nach  Magengeschwüren,  ausgehende 
Adhäsionen  können  sich  auch  gegen  die  Leber  hin  wenden  und  die 
soeben  angedeuteten  Symptome  hervorrufen.  Oder  die  Stränge  ziehen  gegen 
das  Colon  transversum,  eine  Dünndaimschlinge,  die  vordere  Bauch  wand, 
das  Netz,  Einzelne  Male  hat  man  hierbei  eine  so  starke  chronisch  ent- 
zündliche Verdickung  des  Bauchfells  beobachtet,  dass  sie  als  Tumor 
fühlbar  wurde  und  dann  als  Magencarcinom  imponirt  hat. 

Neben  diesen  Hauptgruppen  (Darm,  Magen,  Gallenblase,  weibliche 
Genitalien)  können  dann  noch  Adhärenzbildungen  mit  den  allerver- 
schiedenartigsten  Ausgangspuncten  und  wechselndsten  Localisationen 
vorkommen,  welche  einzeln  aufzuzählen  unmöglich  ist. 

Die  anatomische  Betrachtung  ergiebt  leicht,  dass  die  krankhaften 
Symptome  in  den  allermeisten  Fällen  dadurch  entstehen,  dass  die  con- 
tractionsfähigen  Organe  (Darm.  Magen,  Gallenblase.  Harnblase)  durch 
die  Adhärenzen  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  gehemmt,  oder  dass  die 
Adhärenzen  durch  die  Bewegungen  der  ))etreffenden  Organe  gedehnt 
und  gezerrt  werden.  Tu  beiden  Fällen  ist  der  functionelle  Effect  ein 
Schmerz. 

Schmerzen  bilden  in  der  That  das  wesentliche  Symptom 
in  diesen  oft  höchst  unklaren  Krankheitsfällen.  Die  Schmerzen  seilest 
können  ein  verschiedenes  klinisches  Gepräge  zeigen.  Je  nach  der  Locali- 
sation  der  Adhärenzen  sehen  sie  wie  Gallensteinkolikanfölle  aus,  oder 
wie  Cardialgien,  oder  wie  Dannkoliken :  oder  sie  sind  mehr  oder  weniger 
continuirlich.  Durch  die  physiologischen  Vorgänge  in  den  einzelnen 
contractilen  Organen  und  alle,  diese  sel))st  wieder  ])eeintlussenden  Momente 
können  sie  erheblich  gesteigert  werden  (Darmperistaltik,  Entleerung  der 
Harnblase  und  Gallenblase,  Ftillungszustände  des  Magens).  Zuweilen  werden 
sie  durch  Körperbewegimgen,  Körperhaltung  beeinflusst;  manche  Kranke 
werden  zu  einer  gebückten  Haltung  gezwungen,  andere  zu  ruhiger 
Bückenlage.  Mitimter  sind  die  Schmerzempfindungen  an  bestinmite  Stellen 
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des  Leibes  gebunden,  doch  können  sie  auch  weithin  ausstrahlen:  mit- 
unter entspricht  ihnen  auch  eine  äussere  Dnickempfindlichkeit.  Sie  können 
so  heftig,  so  anhaltend  sein,  dass  sie  dem  Kranken  das  Leben  verleiden, 
und  dieser  um  jeden  Preis  zu  einer  Operation  drangt.  In  ihrem  Gefolffp 
bilden  sich  zuweilen  schwere  Zustande  allgemeiner  Nervosität.  Hypo- 
chondrie, Hysterie  aus,  deren  Bild,  allerdings  nur  ausnahmsweüt»*» 
schliesslich  die  ganze  Situation  beheiTschen  kann,  während  die  Local- 
symptome  im  Abdomen  in  den  Hintergrund  treten. 

Abgesehen  von  der  soeben  erwähnten,  zuweilen  constatirbaren  ört- 
lichen Dnickempfindlichkeit  ist  die  objective  Untersuchung  meist  ergebniss- 
los.  Doch  hebe  ich  ganz  ausdrücklich  hervor,  dass  ich  einige,  allerdings 
nur  sehr  vereinzelte,  Fälle  untersucht  habe,  in  welchen  ein  derber  Strang 
durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  fühlbar  war,  der  als  chronisch- 
peritonitisches  Product  und  als  Ursache  der  bestehenden  Schmerzen  anf- 
gefasst  und  operirt  wurde,  worauf  dann  Heilung  erfolgte.  — 

Die  Diagnose  der  chronischen  adhäsiven  und  indurativen  Peritonitis 
ist  nur  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen,  oftmals  nur  vermuthungs weise, 
und  zuweilen  ist  sie  einfach  unmöglich.  Lauenstein  bemerkt  mit  Recht, 
dass,  da  positive  Anhaltspuncte  in  der  Regel  fehlen  oder  nur  sehr  spär- 
lich sind,  vor  allem  eine  sehr  sorgfaltige  und  gründliche  Exclusions- 
diagnose  erforderlich  ist.  Zwar  weiss  jeder  erfahrene  Arzt,  wie  unzuver- 
lässig und  trügerisch  gerade  dieser  Weg  der  Krankheitsdiagnose  ist,  und 
doch  bleibt  in  derartigen  Fällen  nichts  übrig,  als  ihn  zu  betreten. 

Wenn  ein  Kranker  über  jene  Schmerzen  klagt,  die  als  anscheinend 
wohlcharakterisirte  Gallensteinkoliken  sich  darstellen,  so  ist  ein  Irrthuni 
bei  aller  Sorgfalt  öfters  nicht  zu  vermeiden.  Nur  wenn  neben  diesen  An- 
fällen dauernde  spontane  oder  Dnickschmerzen  bestehen,  letztere  norh 
durch  Körperbewegung,  die  Füllungszustände  des  Magens,  die  Darm- 
peristaltik gesteigert  werden,  kann  man  an  entzündliche  Zustände  in  der 
Wand  der  Gallenblase  und  Venvachsungen  der  letzteren  mit  der  T'm- 
gebung  denken. 

Wenn  die  Anamnese  auf  ein  Ulcus  rotundum  hinweist,  Cardial^d^^n 
und  andere  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegend  vorhanden  sind,  ohn^ 
dass  ein  Anlialtspunct  für  die  Persistenz  des  Ulcus  besteht,  kann  mau 
ptTitonitisclie  Adhärenzen  in  Betracht  ziehen. 

Ueberhaupt  gebührt  der  Anamnese  und  der  Ennittelung  solcher 
Daten,  welche  eine  ätiologische  Möglichkeit  für  die  Bildung  peritonitiseher 
Adhärenzen  eröfi'nen,  eine  grosse  Wichtigkeit  beim  Aufbau  der  Diagnose 
(Traumen,  alte  Hernien,  Perityphlitis  u.  s.  w.).  Von  höchster  Bedeutung 
ist  dann  die  positive  Ausschliessung  aller  anderen  Krankheitszustände. 
Insbesondere  ist  auch  zu  beachten,  dass  trotz  oft  jahrelanger  Dauer 
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der  schmerzhaften  Zustande  ein  eigentlicher  Kräfteverfall,  ausgesprochene 
Abmagerung  kaum  je  vorkommt. 

Das  einzige  Mittel  in  den  meisten  Fällen,  um  zur  Diagnose  zu  ge- 
langen, ist  die  Probelaparotomie,  üeber  ihre  Bedeutung  kann  eine 
MeinungsdiflFerenz  nicht  existiren.  Oft  verlangt  sie  der  gequälte  Kranke 
selbst.  Sie  ist  in  der  That  im  Stande,  mit  einem  Schlage  Aufklärung  zu 
verschaflFen,  nachdem  alles  diagnostische  Können  sich  erschöpft  hatte. 

Behandlnng. 

Bei  weit  verbreiteten,  den  grössten  oder  wenigstens  einen  grossen 
Theil^der^  Peritonealhöhle  einnehmenden  Verwachsungen  ist  jede,  auch 
die  chirurgische,  Therapie  ausgeschlossen;  wir  stehen  hier  einem  ab- 
gelaufenen anatomischen  Process  einfach  machtlos  gegenüber.  Ebenso- 
wenig vermögen  wir  eine  umschriebene  Adhäsion  oder  Induration  durch 
irgend  ein  Verfahren  zur  wirklichen  spontanen  Eückbildung  zu  bringen. 
Kein  Arzt  wird  sich  einbilden,  dass  ein  internes  Mittel,  dass  Massage, 
dass  Gegenreize,  auf  das  Abdomen  applicirt,  hier  irgend  etwas  ausrichten. 
Aber  auch  die  Anwendung  der  verschiedensten  künstlichen  wie  natür- 
lichen Bäder  (Salz,  Schwefel,  Moor,  Schlamm)  ist  auf  diese  chronischen 
pathologischen  Producte  ohne  Einfluss;  nur  eine  zeitweilige  Verringerung 
der  Schmerzen  kann  man  manchmal,  aber  keineswegs  regelmässig,  danach 
beobachten. 

Die  Ohnmacht  aller  sonstigen  therapeutischen  Maßnahmen  führt  auf 
das  einzige  wirksame  Mittel,  den  operativen  Eingriff.  Bei  der  unaus- 
gesetzten Marter  durch  die  Schmerzen  heischen  ihn  oftmals  die  Ki*anken 
selbst  auf  das  energischeste,  die  glänzenden  Resultate  der  modernen 
Unterleibschirurgie  rechtfertigen  ihn,  und  von  vielen  Operateuren  sind 
überraschende  Erfolge  hier  auch  schon  mitgetheilt  worden  (Riedel. 
Maydl,  Lauenstein,  Salzer,  Alex.  Fraenkl,  Gersuny  u.  A.).  Wir  selbst 
kennen  aus  dem  Kreise  unserer  persönlichen  Erfahrung  verschiedene  Fälle. 
in  welchen  das  chirurgische  Messer  die  ersehnte  Hilfe  brachte. 

Steht  diese  Thatsache  einerseits  fest,  so  darf  andererseits  nicht  ver- 
liehlt  werden,  dass  ein  Erfolg  des  operativen  Eingriflfs  im  vorhinein  nicht 
garantirt  werden  kann.  Zunächst  befindet  man  sich  vor  der  Probe- 
laparotomie bei  jedem  solchen  Falle  nicht  nur  einer  unberechenbaren 
Situation,  sondern  sogar,  wie  oben  dargelegt,  einer  noch  ganz  unklaren 
Diagnose  gegenüber,  die  durch  die  Probelaparotomie  sel))st  oftmals  erst 
klargestellt  werden  soll.  Findet  man  dann  auch  wirklich  die  Adhäsionen, 
so  muss  doch  zuweilen  von  weiterem  Vorgehen  Abstand  genommen 
werden,  wegen  allzu  mächtiger  Ausbreitung  der  Verwachsungen.  Femer 
kann  man  ja  nie  vergessen,  dass  bei  aller  Zuverlässigkeit  des  heutigen 
chirurgischen  Könnens   doch    gelegentlich    ein  rnglücksfall    infolge    der 
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Operation  selbst  sich  ereignen  kann.  Selbstverständlich  nniss  der  Kranke 
auf  diese  Eventualitäten  aufmerksam  gemacht,  müssen  Einsatz  und  Gewinn 
seiner  eigenen  Beurtheilung  auseinandergelegt  werden.  Alle  diese  Er- 
wägungen vorausgeschickt,  muss  aber  dann  doch  immer  wieder  l>etom 
werden,  dass  allein  die  Operation  die  Befreiung  von  zuweilen  martemd**u. 
jede  Leistungsfähigkeit  henmienden  Qualen  nicht  nur  in  Aussicht  stellt, 
sondern  thatsächlich  oft  bringt. 

Die  technische  Ausfilhrung  der  Operation  ist  natürlich  erst  zu  l)t- 
stimmen,  nachdem  die  Bauchhöhle  eröflFnet  worden  und  der  Finger  od»T 
das  Auge  des  Operateurs  die  Art  und  Ausdehnung  der  anatomischen  Ver- 
ändeningen  festgestellt  hat.  Zuweilen  kann  die  einfache  Durchtrennuiiir 
einer  einzelnen  Adhäsion  Befreiung  von  jahrelangem  Leid  schaffen,  zu- 
weilen wird  eine  mühselige  und  selbst  gefahrvolle  Trennung  vieler  Ver- 
wachsungen nothwendig;  einmal  nmss  ein  minimales  peritonitisch  uui- 
schnürtes  Darmstück,  ein  anderes  Mal  selbst  ein  Convolut  von  Danii- 
schlingen  resecirt  werden.  Die  mannichfachen  t^^chnischen  Eventualitatni 
des  operativen  Vorgehens  gehören  nicht  hierher. 

c)  Die  tuberoulöse  Peritonitis  und  die  Tuberoulöse 

des  Peritoneun^. 

Anatomisch  schon  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  (Bichat,  Laenntc. 
Bayle  u.  A.)  bekannt,  gewann  die  tuberculöse  Peritonitis  ein  ganz  her- 
vorragendes Interesse,  als  Louis  1825  den  Satz  aussprach,  dass  die  clu-o- 
nische  Peritonitis  zumeist  auf  tuberculöser  Grundlage  benihe.  Vie^ 
Decennien  hindurch  bewegten  sich  dann  die  Untersuchungen  um  mehr 
untergeordnete  Puncte  klinischer  und  anatomischer  Natur,  bis  die  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillus  durch  Koch  die  Frage  nach  den  Ausgaiig>- 
puncten  und  Eintrittspforten  der  Krankheitskeime  auch  mit  Bezug  auf 
die  Peritonitis  neu  anregte,  und  schliesslich  seit  etw^a  einem  Decemiiuiii 
durch  die  Beobachtungen  von  dem  günstigen  Einflüsse  der  Ijaparotomi»* 
auf  den  Verlauf  der  Peritonitis  tuberculosa  auch  die  Therapie  des  Pro- 
cesses  eine  überraschende  Belebung  erhielt. 

Das  praktische  Interesse  an  der  AflFection  wird  noch  dadurch  ge- 
steigert, dass  sie  keineswegs  allzu  selten  ist.  Zuverlässige  ZiflFeni  bezüglich 
4er  Häufigkeit  können  natürlich  nicht  die  oft  recht  zweifelhaften  Diagnosen 
intra  vitam  geben,  sondern  nur  die  Sectionen,  welche  ersehen  lassen, 
in  wie  vielen  Fällen  bei  tuberculöser  und  scrophulöser  Erkrankung' 
des  Organismus  überhaupt  das  Bauchfell  mitbetheiligt.  war.  Die  statistischen 
Daten  der  einzelnen  Autoren  weisen  nun  allerdings  ausserordentlich»' 
Differenzen  auf,  von  T^'Vo  ^^^^  ^GVcVo-  DJ^se  letzte  höchste  Zahl  gieht 
Borschke.  welcher  unter  4250  Sectionen  des  Breslauer  pathologischen 
Instituts  (aus  sechs  Jahren)  1393  Sectionen  mit  dem  Befund  tuberculöser 
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Affectionen  zusammenstellte,  und  unter  diesen  1393  waren  226  Fälle  mit 
tuberculöser  Betlieilig:ung  des  Peritoneum,  d.  h.  1676%-  Obwohl  ich 
vergleichende  Zahlen  nicht  beizubringen  vermag,  kann  ich  mir  doch  die 
allgemeine  Bemerkung  nicht  versagen,  dass  nach  meiner  persönlichen 
Erfahrung  die  Affection  mir  hier  in  Wien  unvergleichlich  häufiger  vor- 
kommt, als  an  anderen  Orten,  wo  ich  früher  thätig  war. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Peritonealtuberculose  ist  das  Eindringen 
des  Tuberkelbacillus  in  das  Bauchfell. 

Factoren,  welche  auf  die  Entwicklung  der  Peritonitis  begünstigend 
einwirken,  sind  nicht  in  solcher  ßegelmässigkeit  und  Häufigkeit  constatirbar, 
dass  ihnen  eine  wesentliche  Bedeutung  zuerkannt  werden  könnte.  Am 
bemerkenswerthesten  ist  noch  die  des  Alters:  nach  der  Statistik  meiner 
Klinik  standen  von  164  an  Peritonitis  tuberculosa  Behandelten  (101  Männer. 
63  Frauen)  im  Alter  von  11—20  Jahren  28,  21—30  Jahren  37. 
31—40  Jahren  50,  41—50  Jahren  31,  51—60  Jahren  12,  61—70  Jahren  6: 
auch  Mtinstermann  giebt  30 — 40  als  entschieden  prävalirend  an: 
0.  Vierordt  beobachtete  nach  seiner  ersten  Publication  (offenbar  zufallig) 
keinen  Patienten  unter  20  Jahren,  in  seiner  letzten  Mittheilung  auch 
Kinder,  üebereinstimmend  wird  auch  von  Anderen  berichtet,  dass  das 
mittlere  Lebensalter  am  stärksten  betroffen  wird,  das  hohe  Alter  und  die 
frühe  Kindheit  verschwindend  selten.  Das  Geschlecht  spielt  eine  sonder- 
bare Eolle  in  der  Statistik,  Es  tiberwiegen  nämlich  unter  den  Seeirten 
(nicht  Operirten)  weitaus  die  Männer,  unter  den  Operirten  noch  viel  mehr 
die  Frauen  (yO^o)-  ^^^^  findet  eine  Erklänmg  offenbar  darin,  dass  bei 
Frauen  die  Operation  viel  häufiger  ausgeführt  wird  auf  Basis  einer  ur- 
sprünglich anderen  Diagnose  (Erkrankung  des  Sexualapparates). 

Pathologische  Anatomen  (schon  Rokitansky  und  Förster,  dann 
Weigert,  E.  Wagner,  Grawitz)  haben  beobachtet,  dass  nicht  allzu 
selten  neben  der  Peritonealtuberculose  eine  Leber  c  irr  hose  gefunden 
wird,  und  haben  infolge  dessen  die  Meinung  geäussert,  dass  die  Pfort- 
aderstauung vielleicht  begünstigend  auf  die  Entwicklung  der  Peritonitis 
tuberculosa  einwirke,  unter  13  Sectionen  letzterer  Erkrankung  aus  meiner 
Klinik  in  den  letzten  Jahren  ist  zweimal  Lebercirrhose  vermerkt.  0.  Vier- 
ordt traf  in  24  Fällen  fünfmal  die  Lebererkrankung,  doch  nur  einmal 
starker  entwickelt;  für  die  anderen  4  Fälle  —  ü])rigens  waren  nur  2 
von  den  Fünf  Potatoren,  1  ein  20jähriges  Mädchen —  ninunt  Vierordt 
an,  dass  die  Lebercirrhose  secundär,  die  tuberculöse  Peritonitis  primär 
gewesen  sei,  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  von  der  Kapsel  und 
vom  Hilus  her  sich  in  die  Leber  fortgepflanzt  habe.  B rieger  spricht  sich 
nicht  entschieden  aus,  und    Cour  toi  s-Suffit   sieht  das   prädisponirende 
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Moment  in  dem  Alkoholisraus  als  solchem  ^avec  ou  sans  eirrhose  atru- 
phique".  Moroux  fand  13mal  eine  Combination  von  Cirrhose  mit  Peri- 
tonitis tuberculosa ;  alle  13  Patienten  waren  Säuler,  und  Moroui  meint, 
dass  die  Cirrhose  der  Peritonitis  vorhergegangen  war.  Die  Frage  ist  noch 
nicht  spruchreif. 

Wie  gelangen  dieTuberkelbacillen  in  die  Serosa  abdominis? 
Drei  Wege  sind  möglich:  die  Blutgefässe,  die  Lymphbahuen.  und  die 
Fortpflanzung  per  contiguitatem  von  einem  dem  Peritoneum  benachbarten 
tubercnlösen  Herd  aus. 

Aus  dem  allgemeinen  Blutstrom  wird  der  Krankheitskeim  mir 
ganz  ausnahmsweise  direct  im  Peritoneum  abgelagert  (Weigert),  nur 
dann,  wenn  das  Bild  der  allgemeinen  Miliartuberculose,  über  den  ganzen ' 
Körper  verbreitet,  vorliegt.  Unter  diesen  Umständen  kann  es  zu  m^r 
Emption  miliarer  Knötchen  auch  einmal  im  Peritoneum  kommen,  wie  in 
anderen  Organen  und  serösen  Häuten:  aber  es  bleibt  dann  dabei  (ein- 
fache Tuberculose  des  Peritoneum),  es  kommt  nicht  zur  Entwicklung 
der  anatomischen  Veränderungen  der  Entzündung,  wahrscheinlich  wohl. 
weil  die  eigentlichen  Entzündungserreger  hier  nicht  miteindringen. 

Unvergleichlich  bedeutungsvoller  für  die  Genese  der  Peritonitis 
tuberculosa  sind  die  Lymphbahnen:  durch  sie  erfolgt  zu  allermeist  d^r 
Import  des  Krankheitserzeugers.  Sehr  wichtig  ist  dann  die  Frage,  von 
woher  die  Lymphbahnen  denselben  aufnahmen,  durch  welche  Eingangs- 
[)forten  eigentlich  er  in  die  Lymphgefösse  gelangt  ist. 

Gemäss  den  anatomischen  Erfahrungen  ist  eine  reine,  ideale  Peri- 
tonitis tuberculosa,  bei  welcher  nirgends  im  Körper  sonst  ein  tuberculöser 
Process  nachzuweisen  ist,  als  eben  nur  im  Peritoneum,  eine  äusserste 
Seltenheit;  Borschke  zählt  unter  seinen  226  Fällen  nur  zwei  solche  auf. 
Münstermann  allerdings  schon  unter  46  einen.  Es  muss  für  diese 
Fälle  dahingestellt  bleiben,  ob  doch  noch  ein  dem  Obducenten  entgan- 
gener, als  primärer  anzusehender  Herd  irgendwo  im  Körper  versteckt 
war.  Trifft  dies  für  derartige  Beobachtungen  thatsächlich  nicht  zu,  so 
wird  für  sie  die  Annahme  nothwendig,  dass  hier  die  Tuberkelbacillen 
<lnrch  die  unversehrte  Darm  wand  auf  deren  Lymphbahnen  eingewandert 
wären  und  sich   in  der  Serosa  angesiedelt  hätten  (vgl.  hierüber  S.  166|. 

Dieser  minimalen  Gruppe  reiht  sich  eine  grössere  an,  wo  neben  der 
tuherculösen  Entzündung  des  Bauchfells  eine  solche  des  Brustfells,  h^ 
ziehungsweise  noch  des  Herzbeutels  besteht  (Tuberculose  der  serösen 
Häute).  Manchmal  lässt  sich  erkennen,  dass  die  Erkrankung  der  Pleuren. 
respective  des  Pericardium  primär,  die  des  Peritoneum  secundär  war;  lur 
andere  muss  das  Umgekehrte  angenonnnen  werden.  Die  Verbreitung  von 
<ler  einen  Serosa  aui'  die  andere  erfolgt  hier  durch  die  Lymphbahuen. 
Wie  aber  die  erstergriff'ene  Serosa  inficirt  wurde,  ist  mit  Sicherheit  ebenso- 
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wenig   zu    sagen,   wie   in  der  voraufgehenden  Gruppe  der  ganz  isolirteu 
Peritonitis  tuberculosa. 

In  einer  weiteren  —  der  grössten  —  Beihe  finden  sich  die  primären 
Herde  in  den  Lungen,  ohne  dass,  ausser  eben  dem  Peritoneum,  ein  anderes 
Abdominalorgan  erkrankt  wäre.  Wie  man  sich  hier  den  Transport  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen,  oft  mittelst  des  Mechanismus  der  rück- 
wärtigen Strömung,  vorzustellen  habe,  ist  namentlich  durch  Weigert, 
V.  Eecklinghausen,  Ponfick  dargelegt  worden. 

In  anderen  Fällen  ist  der  primäre  Sitz  in  den  Knochen  oder  in  der 
Haut;  besonders  sei  hier  das  Erscheinen  der  tuberculösen  Peritonitis 
neben  Hüftgelenkerkrankungen  hervorgehoben.  Oder  er  findet  sich  in 
den  Nebennieren.  Wichtig  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  die  Bronchial- 
und  Mesenterialdrüsen  das  primär  Erkrankte  sind. 

Relativ  oft  gelangen  die  Bacillen  von  den  tuberculös  erkrankten 
(Tenitalorganen  aus  in  das  Peritoneum,  besonders  beim  Weibe,  seltener 
beim  Manne.  Die  Salpingitis  ist  die  hauptsächliche  Localisation,  aber  auch 
Ovarien,  Uterus,  Vagina  können  den  Ausgangspunct  abgeben.  Klinisch 
wichtig  ist  die  von  verschiedenen  Beobachtern  betonte  Untersuchung  des 
Vaginalsecretes  auf  Tuberkelbacillen,  welche  selbst  bei  Kindern  (Vier or dt) 
ein  positives  Resultat  haben  kann.  Beim  Manne  handelt  es  sich  namentlich 
um  die  Affection  der  Hoden  und  Nebenhoden. 

(lanz  besondere  Aufmerksamkeit  hat  die  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang von  tuberculösen  Darmerkrankungen  mit  der  Peritonitis  tuberculosa 
gefunden.  In  dieser  Beziehung  geben  die  Daten  von  Borschke  über- 
raschende Resultate.  Unter  seinen  22G  Fällen  gelang  es  nicht  einmal, 
eine  primäre  isolirte  tuberculöse  Erkrankung  des  Darmtractus  einwandfrei 
nachzuweisen,  vielmehr  waren  86mal  die  Därme  nahezu  oder  völlig  frei, 
und  140raal  war  eine  exquisit  primäre  tuberculöse  Lungenaffection  mit 
einer  ausgesprochenen  Tuberculöse  des  Darms  verbunden.  Dem  steheu 
allerdings  vereinzelte  Beobachtungen,  wie  eine  von  Baunigarten  gegen- 
über, wo  sich  eine  ganz  kleine  tuberculöse  Ulceration  in  der  Nähe  der 
Bauhin'schen  Klappe  fand,  als  einzige  tuberculöse  Aflfection  im  Körper, 
die,  ohne  Perforation,  zu  einer  diffusen  weiteren  Peritonitis  geführt  hatte, 
mit  besonders  starker  Entwicklung  der  Peritonitis  in  der  Gegend  des 
Ulcus.  Dennoch  dürfte  es  dem  Thatsächlichen  entsprechen,  dass  für  die 
tuberculöse  Peritonitis  die  primäre  Eingangspforte  des  Giftes  in  den  Körper 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  ein^T  allf^inigen  und  primären  Erkrankung 
des  Darmtractus  selbst  gelegen  ist.  Damit  wird  aber  selbstverständlich 
nicht  in  Abrede  gestellt,  dass,  wenn  neben  primärer  Lungentuberculose 
eine  secundäre  Darmtuberculose  sich  entwickelt  hat,  der  unmittelbare  Im- 
port der  Bacillen  in  das  Peritoneum  doch  von  dem  Darm  (Geschwüren, 
infiltriten  Plaques)  aus  erfolgt  sei. 
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Für  die  letztgenannten  Fälle,  namentlich  die  tiefen  bis  an  die  Serosa 
reichenden  Geschwüre,  kommt  wohl  auch  der  dritte  Modus  des  Vor- 
dringens der  Bacillen  in  Frage,  nämlich  der  des  directen  Weiter- 
schreitens  der  Erkrankung  per  contiguitatem.  Hier  bleibt  aller- 
dings in  den  meisten  Fällen  die  Tuberkelemption  und  Peritonitis  local. 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Geschwürs  beschränkt;  einzelne  Auton^ii. 
wie  z.  B.  Oourtois-Suffit,  meinen  sogar,  dass  die  so  entstÄnden*^  Peri- 
tonitis nie  diffus  werde. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  tuberculöse  Peritonitis  zeigt  ein  wechselndes  anatomisches  Bild 
In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  sich  nur  eine  Eniption  miliar^^r 
Knötchen,  während  die  Entzündungserscheinungen  ganz  fehlen,  oder,  weuii 
sie  vorhanden  sind,  den  Charakter  einer  gewöhnlichen  acuten  EntzOndunir 
tragen.  Dies  wird  bei  der  acut  verlaufenden  universellen  Miliartiiber- 
culose  beobachtet,  bei  der  auch  die  Pleura  und  eine  grosse  Keilie  ander*-r 
Organe  an  dem  Process  theilnimmt.  Das  parietale  und  viscerale  Blatt,  das 
Gekröse,  Netz,  besonders  stark  auch  die  Leber-  und  Milzkapsel  sind  von 
ungemein  zahlreichen,  kleinsten,  meist  ganz  frischen,  grau  durchscheinenden, 
kaum  sichtbaren,  bis  hirsekomgrossen  Knötchen  besetzt.  Im  Uebrigen 
kann  das  Peritoneum  ganz  glatt  sein  oder  nur  leichte  Gefässinjection  aut- 
weisen. Häufig  findet  man  aber  daneben  Fltissigkeitserguss,  bald  klar, 
gelb,  serös  oder  sero-fibrinös.  zuweilen  blutig,  seltener  eitrig,  in  wechselnder 
Menge.  Auffallend  sind  die  auseinandergehenden  Angaben  einzelner 
Beobachter  über  das  Vorkommen  von  Exsudat  bei  der  acuten  Miliar- 
tuberculose.  Auf  der  einen  Seite  als  fast  immer  vorkommend  bezeichne. 
})erichtet  andererseits  z.  B.  Borschke,  dass  von  den  16  Fällen  all^remeint-r 
Miliartuberculose  unter  seinen  226  Fällen  von  Peritonitis  tuberculosa  nur  2 
ein  Exsudat  aufwiesen.  —  Diese  Peritonitis  tuberculosa  acuta  ist  meist  diffus, 
und  verläuft  rapid  bis  zum  Tode;  das  Exsudat  ist,  von  etwaigen  älteren 
Adhäsionen  abgesehen,  immer  frei  beweglich. 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  Fälle,  in  welchen  eine  umschrieben^* 
tuberculöse  Peritonitis  besteht.  Eine  solche  existirt  häufig  in  der  Darui- 
serosa,  entsprechend  tiefgreifenden  tuberculösen  Geschwüren.  Hier  ist  di»- 
Serosa  injicirt,  oft  sehr  stark  vascularisirt,  verdickt,  von  Tuberkeleniptioneii 
durchsetzt,  mit  Fibrinausschwitzungen  bedeckt,  die  zu  Verlöthungen  mit 
anderen  Theilen  führen  können.  Relativ  häufig  auch  ist  der  umschrieben»* 
Process  im  kleinen  Becken,  namentlich  um  die  weiblichen  Genitalorgane. 
Bei  dieser  Localisation  begegnet  man  oft  den  abgesackten  Eitenmgen. 
wie  bei  der  im  folgenden  Absatz  zu  schildernden  Form.  Ausserdem  kann 
die  circumscripte  tuberculöse  Peritonitis,  wenn  auch  seltener,  an  noch 
anderen  Stellen  des  Bauchfells  sich  entwickeln. 


Pathologische  Anatomie.  765 

Das  elassisehe  anatomische  Bild  der  tuberculöseii  Peritonitis  wird  bei 
dem  gewöhnlichen  chronischen  oder  subacuten  Verlaufe  des  Pro- 
oesses  mit  diffuser  Verbreitung  gesehen.  Charakteristisch  für  diese  sind: 
die  plastische  fibrinöse  Exsudation,  die  zu  Schwartenbildungen  führt;  daneben 
die  Eruption  von  Tuberkeln,  die  zuweilen  zu  grossen  Knoten  zusammen- 
fliessen;  und  endlich  daneben  noch  flüssige  Exsudation  verschiedener 
Qualität,  die  in  der  Begel  mehr  oder  weniger  abgekapselt  wird. 

Das  Exsudat  bei  dieser  Form  der  tuberculösen  Peritonitis  ist  oft 
nur  von  massiger  Menge,  kann  aber  bis  zu  vielen  Litern  ansteigen  (in 
einem  meiner  Fälle  wurden  bei  einer  der  wiederholten  Punctionen 
11.500  Ccm.  abgelassen).  Seine  BeschaflFenheit  ist  bald  rein  serös  oder 
sero-fibrinös,  bald  hämorrhagisch,  seltener  purulent  oder  eine  Mischung 
von  Blut  und  Eiter,  so  dass  es  ein  schmutzig  braunes  Aussehen  hat, 
vereinzelte  Male  auch  milchig  undurchsichtig  (vgl.  hierzu  Ascites  adiposus). 
—  Manchmal  sind  in  dem  Exsudat  Bacillen  nachweisbar,  jedoch  brauchen 
sie  auch  bei  echtester  Peritonealtuberculose  nicht  vorhanden  zu  sein,  und 
<^s  ist  nach  verschiedenen  Beobachtern  oft  sogar  recht  schwierig,  selbst 
m  den  knötchenförmigen  Producten  Bacillen  aufzufinden. 

Die  Tuberkeln  sind  in  der  Eegel  sehr  reichlich  entwickelt.  Sie 
durchsetzen  die  fibrinösen  Auflagerungen  und  Schwarten  ebenso,  wie  sie 
sich  auch  in  den  weniger  verdickten  Partien  der  Serosa  finden.  Ihre 
(irösse  w^echselt  von  den  kleinsten  Miliareruptionen  bis  zu  recht  erheblichen 
käsigen  Knoten,  welche  sich  beim  Durchschneiden  der  Schwarten 
präsentiren. 

Das  eigenthümliche  anatomische  Gepräge  wird  dem  Proeesse,  ausser 
durch  die  Anwesenheit  der  Tuberkel  selbst,  durch  die  meist  mächtige 
fibrinöse  Exsudation  verliehen.  Oftmals  ist  die  ganze  Oberfläche  des 
Danns  von  einer  gefässhaltigen  Granulationsschicht  bedeckt.  Die  fibrinösen 
Schwarten  verkleben  die  Gedärme  untereinander,  mit  der  Bauchwand,  mit 
der  Leber,  der  Milz,  den  Beckenorganen.  Das  Mesenterium  ist  in  gleicher 
Weise  betheiligt.  Besonders  auffallend  ist  in  den  meisten  Fällen  das 
grosse  Netz  verändert:  es  wird  durch  die  fibrinöse  Exsudation  in  eine 
derbe  knollige  Masse  verwandelt,  durchsetzt  von  Tuberkelknoten,  ver- 
wachsen mit  der  Darm-  und  Parietalserosa. 

Die  fibrinösen  Schwarten  bilden  öfters  mit  flüssigem  Exsudat  gefüllte, 
gegeneinander  abgekapselte  Hohlräume,  deren  zuweilen  mehrere  neben- 
einander vorkommen. 

Bei  dieser  diflFusen  schwartenbildenden  Entzündung  tritt  eine 
beraerkenswerthe  Schrumpfungstendenz  hervor.  Dieselbe  prägt  sich  am 
markantesten  am  grossen  Netz  aus,  welches  jene  längst  gekannten  und 
oft  geschilderten  Pormveränderungen  darbietet,  dass  es  zu  einer  dicken, 
derben   geschwulstartigen   Masse  aufgerollt  wird    (welche   in   der   That 
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intra  vitam  einen  Tumor  vortäuschen  kann),  die  dann  quer  oder  in- 
folge Adhäsionen  auch  schräg  gestellt  in  der  oberen  Bauchgegend  als 
ein  unförmiger  Klumpen  liegt.  Ebenso  schrumpft  das  Mesenterium.  Di»* 
Darmschlingen  können  starr  miteinander  verwachsen;  die  dicken,  von 
Tuberkeln  durchsetzten  Schwarten  treten  hier  und  da  als  tumorartige  Knollen 
hervor,  und  wenn  das  flüssige  Exsudat  resorbirt  wird,  kommt  es  zu 
jenen  früher  beschriebenen  Veränderungen,  die  als  Peritonitis  deforniaiiN 
bezeichnet  werden. 

Entsprechend  dem  oft  schubweisen  Verlaufe  des  Processes  kann 
man  verschiedene  anatomische  Bilder  nebeneinander  sehen:  eine  Stpll*« 
ganz  normaler  Serosa,  eine  Stelle  nur  mit  miliaren  Tuberkeln  und  leichter 
Gefässinjection,  flüssiges  abgekapseltes  Exsudat,  von  Tuberkeln  durchsetzt»- 
fibrinöse  Exsudat massen,  derbe  Betractionsschwielen. 

Von  hoher  Wichtigkeit  ist  es,  dass  bei  der  tuberculösen  Peritonitis 
der  plastische,  schwartenbildende  Charakter  der  Entzündung  das  Ueb^^r- 
gewicht  über  die  Tuberkeln  erlangen  kann.  Letztere  werden  eingeschlossen, 
und  es  scheint,  dass  thatsächlich  auf  diese  Weise  die  Tuberkeiknoten  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  können,  keine  solche  mehr  erkeunimr 
sind  und  schliesslich  nur  eine  derbe  Schwarte  bleibt.  Unverkennter  winl 
hierdurch  eine  Art  Ausheilung  des  Processes  geschaffen,  einer  der  Wege 
gezeigt,  auf  w^elchem  die  Krankheit  sich  selbst  zum  Stillstande  bringen 
kann.  Man  vergleiche  bezüglich  der  Spontanheilung  den  Abschnitt  aber 
Verlauf  und  Prognose. 

Vielmals  jedoch  nimmt  der  Process  einen  anderen  .Verlauf.  Es 
können  Perforationen  entstehen,  meist  in  den  Darm  hinein,  oder  auch  in 
andere  Organe,  oder  durch  die  Bauchwand  nach  aussen,  im  letzteren 
Falle  relativ  oft  in  der  Umgebung  des  Nabels  oder  durch  denselben. 
Dass  diese  Perforationsstelle  charakteristisch  sei  gerade  für  die  tuberculöse 
Peritonitis  (Valiin),  trifft  nicht  zu,  da  sie  auch  von  anderen  eitrigen  per- 
forirenden  Peritonitiden  gewählt  wird.  Alle  diese  Gesicht«puncte  sind 
bereits  im  Capitel  XXXIX  erwähnt.  —  Weitere  grosse  Gefahren  können  durch 
die  Entwicklung  der  bleibenden  festen  Adhäsionen  heraufbeschworen 
werden.  — 

Das  Verhalten  der  Leber,  die  in  derselben  öfters  constatirbare  Cir- 
rhose  ist  oben  (S.  761)  besprochen  worden.  Auch  die  Milz  wird  mitunter 
recht  stark  vergrössert  gefunden,  und  zwar  durch  einfache  Hyperplasie 
des  Organs  (0.  Vierordt),  ohne  dass  eine  Erklärung  dafür  gegeben 
werden  könnte.  —  Die  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
sind  in  der  Begel  hypertrophirt,  verkäst. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  neben  der  Peritonitis  tuberculosa 
fast  immer  in  einem  oder  mehreren  Organen  sonst  noch  eine  tuberculöse 
Erkrankung  gefunden  wird,  und  besonders  sei  nochmals  des  schon  in  der 
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Aetiologie  envähnteii  Vorkommens  von  gleichzeitiger  tuberculöser  Entzün- 
dung in  der  Pleura  und  dem  Pericardium  gedacht  (Tuberculose  der 
serösen  Häute). 

Symptome! 

Von  charakteristischem  klinischem  Verhalten  und  leicht  erkennbar 
in  manchen  Fällen,  zeigt  das  Krankheitsbild  der  Peritonitis  tuberculosa 
andere  Male  ein  ganz  abweichendes  Aussehen,  und  kann  zuweilen  ganz 
andere  Zustände  vortäuschen,  am  häufigsten  eine  Lebercirrhose  oder 
Pfortaderstauung  überhaupt,  aber  auch  eine  Ovarialcyste,  selbst  einen 
Äbdominaltyphus,  und  kann  noch  andere  Male  der  Diagnose  überhaupt 
unzugänglich  sein. 

Die  acute  Miliartuberculose  des  Peritoneum  bleibt  in  den 
meisten  Fällen  latent;  der  schwere  Symptomencomplex  der  allgemeinen 
Infftction  beherrscht  die  Situation.  Dies  wird  verständlich  durch  die 
anatomische  Erfahnmg,  dass  bei  dieser  Form  die  Entzündungserscheinungen 
sehr  zurücktreten  oder  selbst  ganz  fehlen.  Nur  dann,  wenn  eine  Fltissig- 
keitsansammlung  sich  entwickelt,  oder  auch  ohne  solche,  wenn  Schmerz- 
haftigkeit  des  Abdomen  deutlich  hervortritt,  wird  man  bei  dem  bestehen- 
den Gesammtbilde  der  acuten  diflFusen  Miliartuberculose  auf  das  Peritoneum 
hingeleitet. 

Die  umschriebene,tuberculöse  Peritonitis,  z.  B.  über  Darm- 
ulcerationen,  lässt  sich  nur  vermuthungsweise  aus  einer  localen  Schmerz- 
haftigkeit  erschliessen.  Diejenigen  umschriebenen  tuberculösen  Peritoni- 
tiden,  w^elche  an  anderen  Stellen  vielleicht  mit  fühlbarer  Geschwulst  oder 
abgekapselter  Eiterbildung  einhergehen,  können  im  günstigen  Fall  ebenso 
diagnosticirt  werden,  wie  andere  umschriebene  exsudative  Formen.  Üb 
jedoch  gerade  ihre  tuberculose  Natur  erkannt  wird,  hängt  von  Neben- 
umständen ab,  von  dem  Nachweis  irgendwo  sonst  im  Körper  existirender 
tuberculöser  Localisationen. 

Auf  die  klinische  Gestaltung  der  Hauptform,  welche  stets  gemeuit 
ist,  w^enn  man  von  tuberculöser  Peritonitis  schlechtweg  spricht, 
haben  verschiedene  Momente  Einfluss,  in  erster  Linie,  ob  eine  reichlichere 
flüssige  Exsudation  oder  ob  die  Bildung  derber  fibrinöser,  von  Tuberkeln 
durchsetzter  Massen  überwiegt.  Es  sollen  zunächst  die  Localsymptome 
der  Peritonitis  überhaupt  bezüglich  ihres  Verhaltens  bei  der  tuberculösen 
Form  besprochen  werden. 

Der  Schmerz  steht  als  leitendes  Symptom  auch  bei  dieser  Form  an 
der  Spitze.  Im  Allgemeinen  hält  er  sich  in  massigen  Grenzen,  tritt 
sogar  zuweilen  spontan  kaum,  nur  erst  bei  äusserem  Dmck  auf.  Selten 
sind  die  Fälle,  in  welchen  er  eine  bedeutende  Heftigkeit  erlangt,  und 
ganz  ausdrücklich  sei  bemerkt,  dass  er  gar  nicht  so  sehr  selten  vollständig 
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f«^hleii  kann;  verschiedene  meiner  Kranken  behaupteten,  nie  irgend  eint-ü 
Schmerz  empfunden  zu  haben.  Diese  Thatsache  ist  wichtig,  uui  nicht 
wegen  Schmerzmangel  zur  Ausschliessung  der  tuberculösen  Peritonitis 
verleitet  zu  werden.  Seine  Verbreitung  über  das  Abdomen  hin  wechselt, 
mitunter  beschränkt  sich  die  Druckempfindlichkeit  auf  ganz  l)egrenzt«' 
Partien. 

Erbrechen  kommt  bei  rascherem  Verlaufe  vor,  wird  aber  in  der 
Regel  doch  vermisst.  —  Diarrhoe  wird  oft  angegeben:  gewöhnlich  drei 
bis  vier  Entleerungen  nicht  überschreitend,  kann  sie  doch  auch  profus 
werden.  Ist  sie  sehr  ausgeprägt,  so  wird  sie  meistentheils  durch  din 
Oomplication  mit  tuberculösen  Darmulcerationen  unterhalten ;  massige  Grad»- 
bestehen  auch  ohne  solche.  Constant  jedoch  ist  die  DiaiThoe  nicht,  denu 
man  begegnet  ebenso  Fällen  mit  normalen  Entleerungen  und  selbst  mit 
Obstipation  (ohne  jedes  Passagehinderniss).  —  Singultus  fehlt  fast  iimuer. 
—  Das  Verhalten  des  Meteorismus  ist  ganz  wechselnd  und  enthält 
keinerlei  charakteristische  Bedeutung. 

Das  Exsudat  liefert  ein  ganz  verschiedenes  physikalisches  Verhalten, 
je  nachdem  es  flüssig  oder  fest,  unbedeutend  oder  massig,  frei  oder  abge- 
kapselt ist.  Die  bekannten  Zeichen  bei  sehr  reichlichem,  freiem,  flüssigem 
Erguss  werden  bei  sehr  protrahirtem  Verlauf  oft  noch  durch  die  An- 
wesenheit von  Dilatation  der  Hautvenen  am  Bauche  vennehrt.  Als 
charakteristisch  für  die  Exsudation  bei  tuberculöser  Peritonitis  gelten 
zwei  Momente:  einmal,  dass  der  Erguss  zuweilen  von  Anfang  an  abge- 
kapselt auftritt,  oder  dass  doch,  wenn  im  Beginn  freie  Beweglichkeit 
bestand,  zu  allermeist  im  weiteren  Verlaufe  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Unbeweglichkeit  sich  einstellt  (dauernd  freie  Exsudate  sind 
Ausnahmen);  und  dann,  dass  gewisse  eigenartige  Verhältnisse  bezüglich 
der  topographischen  Vertheilung  der  Dämpfung  bestehen. 

Die  erste  Thatsache  der  häufigen  starken  Einschränkung  oder  des 
gänzlichen  Fehlens  der  Beweglichkeit  findet  ihre  Erklärung  in  der 
starken  plastischen  Tendenz  der  fibrinösen  Exsudation  bei  tuberculöser 
Peritonitis.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  hieraus  miter  Umständen  die 
grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  erwachsen  können.  Bekannt  ist 
namentlich,  dass  auf  diese  Weise  nicht  selten  fälschlich  Ovarialcysten 
diagnosticirt  werden.  Wenn  der  stark  prominente  Leib  überall  fluctuirt. 
bei  jeder  Lagerung  dieselbe  Gestalt  behält,  der  Percussionsschall  leer  ist, 
ausser  etwa  längs  der  rechten  Seite  und  in  der  epigastrischen  Gegend, 
und  wenn  endlich  Lagewechsel  hieran  gar  nichts  ändert,  so  wird  ein 
solcher  Irrthum  wohl  verständlich. 

Wechselnde  Verhältnisse  der  Dämpfungsbegrenzungen  können 
natürlich  bei  jeder  Peritonitis  vorkommen,  sobald  Abkapselungen  des 
Exsudates   bestehen.    Jedoch    hat  Thomajer   ein   besonderes  YerhaUen 
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beschrieben,  welches  der  tiiberculöseii  (und  carcinoniatösen)  Peritonitis 
eigenthtiinlich  und  deshalb  für  diese  diagnostisch  werthvoll  sei.  Es 
besteht  darin,  dass  man,  bei  grösseren  Exsudaten,  nicht  die  gewöhnliche 
gleichniässige  Vertheilung  der  Dämpfung  auf  beide  Bauchhälften  mit 
dem  tympanitischen  Schall  der  lufthaltigen  Gedärme  entsprechend  den 
höchstgelegenen  Partien  des  Abdomen  findet.  Vielmehr  klingt  in  der 
rechten  Bauchhälfte  der  Schall  in  viel  grösserer  Ausdehnung  laut  tympa- 
nitisch,  als  in  der  linken.  Dies  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  Dünn- 
darmschlingen, wegen  der  überwiegend  rechtsseitigen  Lage  des  Mesen- 
terium, infolge  der  Mesenteritis  retrahens  mehr  in  die  rechte  Bauchhälfte 
hinübergezogen  werden.  Und  da  diese  Mesenteritis  retrahens  hauptsächlich 
durch  tuberculöse  und  carcinomatöse  Entartung  uad  Entzündung  veran- 
lasst werde,  so  sei  das  in  Bede  stehende  Verhalten  der  Schallverhältnisse 
eben  für  diese  Formen  von  Peritonitis  diagnostisch  wichtig. 

Wir  bestätigen  nach  eigener  Erfahrung  Thomayer's  Angaben  für 
manche  Fälle,  müssen  aber  ebenso  ausdrücklich  den  schon  von  ihm 
selbst  gemachten  Vorbehalten  beitreten.  Selbstverständlich  kann  das 
beschriebene  Verhalten  fehlen,  vor  allem  dann,  wenn  die  Schrumpfung 
des  Gekröses  noch  nicht  vorhanden  ist.  Dann  aber  kann  es  trotz  be- 
stehender Tuberculöse  (und  namentlich  Careinome)  umgekehrt  sein,  wenn 
etwa  eine  grosse  Geschwulstmasse  in  der  rechten  Bauchseite  existirt,  und 
das  nur  massige  Exsudat  mechanisch  in  die  linke  freiere  Seite  gedrängt 
wird.  Ferner  können  frühzeitige  Adhäsionen  von  Dünndarmschlingen  an 
der  vorderen  Bauchwand  die  Localisation  des  tympanitischen  Schalles  in 
anderer  Vertheilung  bedingen  trotz  vorhandener  tuberculöser  Peritonitis, 
oder  umgekehrt  kann  auch  eine  nicht  tuberculöse  Adhäsion  der  Schlingen 
dieselben  Verhältnisse  wie  bei  Peritonitis  tuberculosa  mit  Mesenteritis 
retrahens  herbeiführen.  Immerhin  kann  das  von  Thomayer  angegebene 
Verhalten,  mit  Umsicht  benützt,  diagnostisch  werthvoll  werden. 

Von  grosser  klinischer  Wichtigkeit  sind  die  geschwulstähnlichen 
Verdickungen  des  Netzes  und  sonst  zwischen  den  Darmschliugen  (soge- 
nannte Scheingesehwttlste),  auf  welche  schon  vor  Jahren  besonders  Bam- 
b erger  hingewiesen  hat.  Wenn  das  flüssige  Exsudat  an  Menge  sehr 
zurücktritt  oder  ganz  fehlt,  so  fühlt  man  an  verschiedenen  Partien  des 
Abdomen  verschieden  grosse,  gelegentlieh  den  Umfang  einer  Faust  und 
noch  mehr  erreichende  feste,  meist  unbewegliche,  seltener  verschiebliche 
Tumoren.  Zuweilen  sind  über  denselben  Eeibegeräusche  hörbar,  oder  auch 
fühlbar.  Besonders  tritt  oft  ein  derber  strangartiger  Wulst  hervor,  welcher 
oberhalb  des  Nabels  quer  oder  schräg  in  der  Richtung  von  einem  Eippen- 
bogen  zum  anderen  durch  den  oberen  Bauchraum  zieht  —  das  aufgerollte, 
durch  Entzündungsproducte  und  eingelagerte  Tuberkelknoten  gewulstete 
grosse  Netz.  Bei  reichlicherem  flüssigem  Exsudat  fühlt  man  die  knotigen 
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Massen  gewöhnlich  in  der  Tiefe,  wenn  man  die  Fingersjiitzeii  inii 
schnellem  tastendem  Stoss  senkrecht  vorschiebt.  Nach  der  Paracentejsf» 
kommen  sie  dann  deutlich  zur  Wahrnehmung ;  unbedeutende  Verdickuugfii 
fQhlt  man  überhaupt  erst  nach  dem  Ablassen  des  Exsudates.  Es  bedarf 
wohl  kaum  des  ausdrücklichen  Hinweises,  dass  in  vielen  Fällen  die;^ 
chronisch-entztindlichen  Verdickungen  nicht  existiren.  Und  umgt*k»'lirt 
betonen  wir  ganz  besonders,  dass  solche  derbe  geschwulstartige  Knot^-n 
und  Stränge  ganz  sicher  auch  vorkommen  bei  chronischer  Peritonitis, 
die  nicht  tuberculösen  Ursprungs  ist.  Wir  haben  selbst  solche  Fülle 
gesehen,  und  analoge  Beobachtungen  existiren  mehrfach  in  der  Literatur. 
(Man  vergleiche  den  Abschnitt  über  die  chronische  adhäsive  IVri- 
tonitis.) 

Endlich  unterscheidet  sich  das  klinische  Bild  mancher  Fälle  ncwh 
dadurch,  dass  bei  ihnen  weder  ein  flüssiges  Exsudat  noch  Tumorbildimir 
nachweislich  existirt,  sondern  nur  eine  diflFuse  reichliche  Eruption  vud 
Tuberkelknötchen,  mehr  oder  weniger  bedeutende  Adhäsionsbildung,  dii:' 
sich  aber  dem  physikalischen  Nachweise  entziehen. 

Die  Adhäsionen,  Tumoren,  Schwielen  können  auf  mannidifache 
Weise  (durch  Compression,  Umschnürung,  Abknickung)  die  Durcligau'ri|r- 
keit  des  Darms  beeinflussen ;  dann  gesellen  sich  zu  den  bereits  bestehen- 
den noch  die  Symptome  der  Dannverengerung  und  Verschliessung.  — 

Eine  weitaus  geringere  Kolle  als  die  LocÄlsyniptome  spielen  die 
Allgemeinerscheinungen;  immerhin  kommt  einigen  solchen  gewi^^se 
eine  Bedeutung  zu. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind  ungemein  verschieden  in  den  ein- 
zelnen Fällen.  Es  kann  jede  Temperaturerhöhung  fehlen.  Dieser  Pumi 
ist  ))esonders  beachtenswerth,  weil  immer  noch  manche  Aerzte  ireneijrt 
sind,  eine  tuberculöse  Peritonitis  i wegen  normalen  Vorhaltens  der  Tt-ni- 
peratur  auszuschliessen.  Sehr  oft  freilich  besteht  Fieber.  Dieses  kann  al>«T 
wieder  eine  ganz  verschiedene  Gestaltung  zeigen.  Einzelne  Male  ist  es 
continuirlich,  von  mittlerer  oder  selbst  bedeutender  Erhebung.  Oder  ts 
ist  remittirend,  oder  intennittirend  bald  mit  regelmässigem  bald  mit  ini- 
regelmässigem  Typus,  zuweilen  mit  ausgesprochenem  sogenanntem  hekti- 
schem Charakter.  Wichtig  ist  die  Thatsache,  welche  wir  ebenfalls  bvstü- 
tigen,  dass  öfters  längere  fieberfreie  Perioden  vorkommen.  —  Das  Verhalten 
der  Herzthätigkeit  und  Kespiration  wird  durch  eine  solche  Menge  ron- 
currirender  Momente  beeinflusst,  dass  irgend  etwas  Gesetzmässiges  hier- 
über nicht  gesagt  werden  kann. 

Erwähnt  sei,  dass  die  Regelmässigkeit  der  gesteigerten  Indicanans- 
scheidung,  welche  für  die  acute  diflFuse  Peritonitis  so  charakteristisch  ist, 
hier  nicht  existirt. 
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Vierordt  legt  Gewicht  auf  den  all  gemeinen  Marasmus,  den  viele 
an  tuberculöser  Peritonitis  Erkrankte  darbieten,  welcher  durch  diese 
selbst,  nicht  nur  durch  etwaige  vorgeschrittene  Complicationen  seitens 
der  Lungen  oder-  anderer  Organe  bedingt  wird.  So  richtig  dies  ist,  so 
muss  ich  doch  betonen,  dass  einzelne  Kranke  an  der  AflFection  zu  Grunde 
gehen  können,  ohne  einen  ausgesprocheneren  Grad  von  Marasmus  dar- 
zubieten. 

Berggrtin  und  Katz  haben  angegeben,  dass  ungefärbte  Fettstühle 
(vgl.  hierüber  S.  18)  eine  diagnostisch  wichtige  Erscheinung  der  Peri- 
tonitis tuberculosa  im  Kindesalter  seien.  Die  Thatsache  ihres  Vorkommens 
hierbei  ist  richtig;  doch  trifft  man  sie  auch  unter  verschiedenen  anderen 
Verhältnissen,  namentlich  bei  Kachexien  überhaupt.  Immerhin  wird  man, 
finden  sie  sich  bei  zweifelloser  Peritonitis,  acholische  Stühle  für  deren 
tuberculöse  Natur  mit  in  die  Eechnung  ziehen. 

Die  Milz  wird  zuweilen  vergrössert  gefunden,  doch  stösst  die  physi- 
kalische Untersuchung  derselben  bei  stärkeren  Graden  von  Ascites  und 
bei  mächtigeren  entzündlichen  Tumoren  öfters  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
—  Die  Leber  ist  meist  unverändert,  einzelne  Male  vergrössert,  andere  Male 
derb,  mehr  oder  weniger  geschrumpft,  den  Befund  ihrer  cirrhotiseh-atro- 
phisehen  Beschaffenheit  darbietend. 

Bei  gleichzeitiger  Tuberculöse  der  Lungen,  Pleuritis  oder  Pericarditis 
tuberculosa  sind  deren  physikalische  Symptome  vorhanden,  die  Schwere 
des  Gesammtbildes  dadurch  wesentlich  gesteigert. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  auf  Peritonitis  tuberculosa  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  richtig  gestellt,  wenigstens  wird,  gemäss  unserer  persönlichen  Er- 
fahrung, die  positiv  gemachte  Annahme  relativ  selten  durch  die  Nekropsie 
widerlegt;  eher  geschieht  es,  dass  der  Leichenbefund  die  Krankheit  er- 
giebt,  wo  sie  im  Leben  nicht  angenommen  worden  war.  Das  Krankheits- 
bild ist,  trotz  mancher  im  Einzelnen  oft  wenig  scharfer  Ausgestaltung, 
in  seiner  Gesammtheit  doch  meist  ein  so  eigenartiges,  dass  man  bei  der 
umsichtigen  Benützung  aller  Verhältnisse  gewöhnlich  das  Richtige  trifft. 
Immerhin  wird  die  Diagnose  öfters  auf  Irrwege  geleitet,  und  jeder  auf 
diesem  Gebiete  Erfahrene  wird  ohne  weiteres  zugeben,  dass  bei  der  viel- 
fach wechselnden  Combination  der  Erscheinungen  Missgriffe  zuweilen 
kaum  zu  vermeiden  sind.  Die  meisten  Fehldiagnosen  entstehen  unter 
folgenden  Verhältnissen : 

Die  tuberculös-entzündlichen  Scheingesehwülste  können  für  andere 
Tumoren  gehalten  und  auf  irgend  ein  Organ  bezogen  werden  (Magen, 
Barm,  Gallenblase,  Niere,  Drüsen,  weibliche  Genitalien),  besonders  dann, 
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wenn  die  Entwicklung  ganz  fieberlos  war.  Man  wird  hier  in  erster  Lini»- 
sich  daran  zu  halten  haben,  ob  irgendwo  eine  primäre  Loealisation  dtfr 
Tuberculöse  nachweisbar  ist;  deren  positiver  Befund  lallt  sehr  in  di»- 
Wagschale,  weniger  ein  negativer  (wegen  der  Einzelheiten  m  dies«fr  Be- 
ziehung sei  auf  den  Abschnitt  über  die  Aetiologie  verwiesen).  Dann  sIihI 
die  tuberculösen  Scheingeschwülste  nur  selten  isolirt,  in  der  Regel  hat 
man  mehrere  vor  sich;  und  diejenige  unter  ihnen,  welche  man  am  ehesteu 
noch  als  scheinbar  isolirten  Tumor  zuweilen  palpirt,  nämlich  da.s  auf- 
gerollte und  verdickte  Netz,  hat  eine  so  charakteristische  Lage  und  Ge- 
stalt, dass  die  diagnostische  Bestimmung  unwillkürlich  immer  zuerst 
gerade  auf  die  Tuberculöse  verfällt;  für  ihre  Unterscheidung  gegenüher 
dem  Magencarcinom  müssen  die  chemischen  Untersuchungsresultate  des 
Mageninhalts  herangezogen  werden.  Allerdings  konunen  ja  auch  multiple 
Carcinomtumoren  in  der  Bauchhöhle  vor,  auch  mit  Peritonitis  carcino- 
matosa:  doch  liefert  hier  die  Entwicklungsgeschichte  des  Falles  und  der 
Nachweis  eines  primären  Carcinoms,  das  Auftreten  einleitender  Symptome 
von  Organen  aus,  die  primär  bei  Tuberculöse  nur  sehr  selten  oder  nicht, 
beim  Carcinom  dagegen  sehr  häufig  afficirt  sind  (Uterus,  Magen),  iu  der 
Regel  genügende  Behelfe  für  die  Entscheidmig. 

Seit  dem  historischen  diagnostischen  Irrthum  von  Spencer  Wells, 
der  zum  eigentlichen  Ausgangspunct  für  die  moderne  Therapie  der  tulnT- 
culösen  Peritonitis  geworden  ist,  hat  sich  der  gleiche  Missgriif  üo<-Ii 
recht  oft  wiederholt,  auch  bei  den  erfahrensten  und  geübtesten  Tiiter- 
suchern:  die  Verwechselung  nämlich  von  Ovarialcysten  und  ab^r^- 
sackten  tuberculös  peritonitischen  Exsudaten.  Wir  machen  hier  nur  auf 
diese  Art  der  Fehldiagnose  aufmerksam,  müssen  aber  wegen  der  viel- 
fachen für  die  Unterscheidung  in  Betra<?ht  kommenden  Momente  auf  dni 
XX.  Band  verweisen. 

Sehr  schwer  ist  es  mitunter,  einen  einfachen  von  Lebererkrankuiiir 
(Cirrhose  insbesondere)  abhängigen  Stauungsascites  von  der  Peritonitis 
tuberculosa  mit  reichlichem  Erguss  zu  unterscheiden.  Fieber  und  Schiiien 
köimen  auch  bei  letzterer  vollständig  fehlen.  Und  auch  wenn  man  thai- 
sächlich  nach  der  Punction  die  Leber  cirrhotisch  verändert  und  ver- 
kleinert tastet,  ist  damit  noch  keine  volle  Entscheidung  geg«'ben.  Deim. 
wie  oben  besprochen,  kommt  Lebercirrhose  und  Peritonitis  tuberculosa 
öfters  combinirt  vor,  sei  es  dass  die  erstere  eine  Disposition  für  das  Auftn*teii 
der  letzteren  schaflFt,  sei  es  dass  die  Cirrhose  infolge  der  Peritonitis  sirli 
entwickelt.  Man  wird  demnach  auch  auf  die  Combination  beider  Affec- 
tionen  gefasst  sein  müssen.  Für  die  Annahme  einer  reinen  Cirrliüse 
kommen  in  Betracht:  voraufgegangener  Abusus  spirituosorum,  deutlicher 
Milztunior  (obwohl  dieser  gelegentlich  auch  bei  Peritonitis  tulierculosa  «.'^ 
funden  wird),  vollständig  freie  Beweglichkeit  des  Ascites,  die  Beschaffen- 
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heit  der  etwa  abgelassenen  Flüssigkeit  (vgl.  Ascites).  Von  hoher  Wichtig- 
keit ist  natürlich  der  Nachweis  eines  tuberculösen  Priniärherdes. 

Belativ  leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die,  hier  in  Wien  überraschend 
häufige,  Conibination  von  Peritonitis  mit  Pleuritis  (duplex)  und  Peri- 
earditis  vorliegt.  Da  Transsudationen  infolge  von  irgendwelchen  Herz- 
affectionen  oder  Nephritis  in  derartigen  Fällen  relativ  leicht  diagnostisch 
auszuscheiden  sind,  so  kommt  bei  dieser  reinen  Erkrankung  der  serösen 
Häute  eigentlich  nur  die  Unterscheidung  von  carcinomatöser  Entzündung 
in  Betracht,  und  diese  ist  in  der  Eegel  durch  den  Nachweis  eines  primären 
Carcinoms  möglich. 

Viel  schwieriger,  oft  unmöglich  ist  es,  die  tuberculöse  Natur  einer 
Peritonitis  zu  erkennen,  sie  von  euier  „einfachen"  zu  unterscheiden,  wenn 
keinerlei  ätiologisches  Moment  in  der  Anamnese,  keinerlei  Ausgangspunct 
durch  die  genaueste  objective  Untersuchung  ermittelt  w^erden  kann.  Für 
diese  Fälle  kann  man  die  Formulirung  Vierordt's  acceptiren,  der  ich 
mich  auf  Grund  meiner  eigenen,  auf  diesem  Gebiete  ziemlich  reichen  Er- 
fahrung anschliesse:  „Von  denjenigen  subacuten  und  chronischen  Peri- 
tonitiden,  welche  nicht  durch  ein  Tmuma  als  traumatische,  oder  durch 
Tuberculöse  der  Lunge  oder  anderer  Organe  als  tuberculöse,  oder  durch 
eine  nachweisliche  bösartige  Neubildung  als  carcinomatöse,  sarkomatöse 
gekennzeichnet  sind,  welche  vielmehr  der  Diagnose  Schwierigkeiten  l)e- 
reiten  —  von  diesen  ist  die  grosse  Mehrzahl  tuberculös."  Hiermit  ist  ge- 
sagt, da.ss  für  solche  Fälle  die  Diagnose  oft  nicht  über  die  Vermuthung 
oder  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt. 

Zuweilen  bringt  unter  den  letztgenannten  Verhältnissen  eine  Laparo- 
tomie Aufschluss,  vorausgesetzt,  dass  sie  vorgenommen  werden  kann. 
Dies  wird  aber  nicht  nur  von  der  Gesammtlage  aller  in  Betracht 
kommenden  Momente  bestimmt  w^erden,  sondern  wesentlich  noch  dadurch, 
dass  man  eventuell  im  concreten  Falle  die  Laparotomie  zugleich  als  thera- 
peutischen Factor  in  Enväguug  ziehen  kann. 

Zum  Schlüsse  betonen  wir  endlich  noch,  dass  in  unklaren  Fällen 
eine  diagnostische  Injection  von  Tuberculin  mitunter  Klarheit  bringt. 
Ist  dieselbe  von  der  bekannten  Keaction  unzweifelhaft  begleitet,  tritt  bei 
dem  sonst  fieberlosen  Patienten  nennenswerthe  Temperatursteigerung  ein, 
so  föllt  dies  für  die  tuberculöse  Natur  in  die  Wagschale. 

Verlauf  und  Prognose,  Heilung. 

Die  Krankheit  setzt  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  schleichend  ein ; 
der  Patient  verspürt  etwas  Schmerz  im  Abdomen,  geht  aber  seiner  Arbeit 
noch  nach,   bis  ihm   eine  Anschwellung  des  Leibes  auffällt,  oder  Fieber. 
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Appetitlosigkeit,  zunebniende  Schwäche  ihn  zum  Arzt  treiben.  OdtT  <1«t 
Beginn  ist  noch  uneharakteristischer,  Schmerz  fehlt  ganz,  nur  dyspeptisrlin 
Störungen  ))estehen,  und  ganz  allmählich  machen  sich  Härten  im  L^Wi*- 
l)emerkbar.  Andere  Male  tritt  Fieber  von  Anfang  an  hervor,  der  Verlauf 
ist  mehr  subacut.  Und  0.  Vierordt  berichtet  über  einen  Fall,  in  weleln.'in 
die  Erkrankung  am  18.  Mai  acut  einsetzte,  mit  Uebelkeit,  ErbreoliHH. 
Appetitlosigkeit,  Kollern  und  Ziehen  im  Leibe,  Durchfall.  Am  viert^-ii 
Tage  bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  39*7®  constatirt  mid  der  Ein- 
druck eines  Abdominaltyphus  gewonnen.  Nach  etwa  14  Tagen  remittiremles 
Fieber  bis  40®  ansteigend,  immer  anscheinend  typhös*^  Stühle,  Meteoriuuis. 
Leib  schmerzhaft,  aber  kein  ]Milztumor.  Dazu  rechtsseitiges  pleuritisclj*-> 
Exsudat.  Zuletzt  plötzlich  sehr  starke  Empfindlichkeit  des  Leibes,  vöUitr»' 
Obstniction.  Am  29.  Juni  Tod.  Bei  der  Section  difiiise  jau<*higH  tulif^r- 
culöse  Peritonitis;  perforirtes  tuberculöses  Geschwür  im  Cöcum.  Plt^uritis 
haemorrhagica  dextra.  Alte  Liduration  beider  Lungensjiitzen  mit  eini^^^n 
kleinen  Käseherden. 

Die  Wechseltalle,  welche  im  Bilde  und  V^erlaufe  durch  Complicatioii^n 
(Pleuritis,  Lungentuberculose,  Perforation  des  peritonitischen  Exsudates 
in  den  Darm  oder  nach  aussen,  und  andere  Verhältnisse)  bedingt  wt^nlHii. 
können  nicht  im  Einzelnen  ausgeführt  werden.  Dagegen  beansprucht  »mü 
ganz  besonderes  Interesse  die  Thatsache,  dass  im  Verlaufe  —  auch  olme 
therapeutische  Maßnahmen  —  Bemissionen  und  selbst  vollständig*- 
Stillstände  eintreten  können.  Wir  können  diese  besonders  von  Vierordt 
hervorgehobene  Eigenthümlichkeit  auf  Grund  eigener  Beobachtunir^-u 
durchaus  bestätigen.  Das  Fieber  hört  auf,  der  Appetit  kehrt  wieder,  di»- 
Kräfte  nehmen  zu,  das  flüssige  Exsudat  nimmt  ab,  ja  selbst  die  entzüml- 
lichen  Tumoren  können  —  wie  wir  nach  eigenen  Beobachtungen  U»^ 
stimmtest  versiehern  —  wenigstens  zum  grossen  Theil  zurückgehen.  IVr 
Kranke  wird  wieder  zeitweilig  arbeitsfähig.  Eine  solche  Kemission  kaim 
bis  zu  drei  Jahren  dauern  (Vierordt). 

An  diese  Thatsache  der  Remissionen  schliesst  sich  naturgemäss  dip 
Frage  an,  ob  es  eine  Spontanheilung  der  Peritonitis  tuberculosa 
giebt.  Obwohl  erfahrene  Beobachter,  z.  B.  Bamberger,  eine  solche 
schon  früher  angenommen  haben,  war  bis  vor  Kurzem  im  Allgemeinen 
doch  die  Ansicht  vorherrschend,  dass  die  Krankheit  quoad  sanationeni 
eine  absolut  schlechte  Prognose  gebe.  Diese  Meinung  erfuhr  die  erste 
Erschütterung,  als  König  1884  auf  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch 
Laparotomie  hinwies,  welche  seitdem  durch  zahlreiche  Mittheilungen  weiter 
gestützt  wurde.  Im  Anschluss  an  diese  chirurgischen  Erfahnmgen  cre- 
winnen die  Fälle,  für  welche  eine  Spontanheilung,  ohne  jeden  chirurgischen 
Eingriflf  und  ohne  jede  Medication  behauptet  wird,  eine  neue,  erhöhte 
Bedeutung.  Früher  war  ihnen  gegenüber  stets  der  Einwand  möglieh,  dass 
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der  Fall  keiae  tuberculöse  Peritonitis  gewesen  s^i.  Jetzt,  wo  principiell 
durch  operative  und  experimeütelle  Beobachtung  die  Heilungsmöglichkeit 
unbezweifelbar  festgestellt  ist,  hegt  kein  stichhaltiger  Grund  vor,  das  Vor- 
kommen auch  einer  spontanen  Bückbildung  in  Fällen  anzuzweifeln,  deren 
Diagnose  von  erfahrenen  Beobachtern  mit  Sicherheit  auf  Peritonitis  tuber- 
culosa  gestellt  wurde.  Und  solche  Fälle  berichtet  die  Literatur  des  letzten 
Decenniums  schon  in  erheblicher  Anzahl.  Es  kommt  bei  der  principiellen 
Entscheidung  zunächst  nicht  darauf  an,  dass  und  ob  alle  anatomischen 
Formen  ausheilen  können;  sondern  nur  um  Mie  grundsätzliche  Fest- 
stellung handelt  es  sich,  dass  eine  bisher  immer  für  tödtlich  gehaltene 
Krankheit  auch  spontan  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  kann. 

Die  Frage  der  Spontanheilung  ist  unlösbar  verknüpft  mit  dem  Ein- 
greifen chirurgischer  Maßnahmen  in  die  Behandlung  der  Peritonitis  tuber- 
<*ulosa.  Das  jetzt  noch  fehlende  Verständniss  der  ersteren  kann  nur  durch 
die  chirurgischen  Erfahrungen  und  durch  Experimentaluntersuchungen 
gewonnen  werden.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  zweckmässig,  die- 
selben hier  zu  erörtern.  Allerdings  müssen  wir  darauf  verzichten,  sämmt- 
liche  Einzelarbeiten  anzuführen,  und  verweisen  auf  einige  Literatur-Zu- 
sammenstellungen, welche  sich  bei  Lindner,  Philipps,  Hinter- 
berger,  Valenta,   ßoersch    finden. 

Die  Thatsache,  dass  durch  die  Einwirkung  operativer 
Eingriffe  eine  Heilung  der  tuberculösen  Peritonitis  ein- 
treten kann,  ist  durch  hervorragende  Chirurgen  und  Gynäkologen 
(König,  Czerny,  Hegar,  Chrobak,  Bumm,  Israel  u.  A.)  ganz 
unzweifelhaft  festgestellt.  Wenn  auch  nicht  in  allen,  so  ist  doch  in  einer 
Reihe  derartiger  Fälle  die  tuberculöse  Natur  der  Entzündung  direct  er- 
wiesen worden;  nicht  blos,  dass  man  mikroskopisch  die  Tuberkelknötchen 
gesehen  hat,  vielmehr  wurden  vielfach  ßiesenzellen  constatirt  und  mehr- 
fach auch  sicher  Tuberkelbacillen.  Vereinzelt  wurden  auch  positive  Thier- 
impfungen  ausgeführt.  Der  etwaige  Einwand  für  einige  Fälle,  dass  das 
Fehlen  der  Bacillen  in  den  Knötchen  und  in  der  Exsudatflüssigkeit  gegen 
die  tuberculöse  Natur  spreche,  ist  keineswegs  stichhaltig,  da  in  beiden  die 
Bacillen  erfahrungsgemäss  öfters  nicht  nachgewiesen  werden  können.  Im 
Gegentheil,  man  ist  umgekehrt  heute  sogar  geneigt,  anzunehmen,  dass 
manche  Fälle  von  sogenannter  fibröser  kleinknotiger  Peritonitis  als 
obsolete  Tuberkelknötchen  auÄiisehen  sein  dürften. 

Als  überraschendstes  Ergebniss  der  letzten  Jahre  ist  die  Beobachtung 
zu  verzeichnen,  dass  in  etlichen  Fällen,  deren  Zahl  sich  stetig  mehrt, 
eine  völlige  restitutio  in  integrum,  eine  gänzliche  Ausheilung  des  patho- 
logischen Processes  derart  eingetreten  war,  dass  nicht  nur  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen,  sondern  sogar  die  Tuberkelknötchen  verschwunden 
waren,   und  nicht  einmal  Adhäsionen  sich  fanden,    das  Peritoneum  eine 
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glatte,  normale  BescliaflFeDheit  wieder  erlangt  hatte.  Israel  fand  bei  der 
Laparotomie  ausgedehnte  Ven^achsungen,  fibrinöse  Niedersehlüge  niid 
tuberculöse  Knoten  bis  zu  Kirsehkemgrösse.  Nach  36  Tagen  wurde  di»^ 
Bauchhöhle  zum  zweiten  Male  eröflFnet;  sämmtliche  Tuberkel  spurlos  ver- 
schw^unden,  nur  an  einer  Darmschlinge  noch  ein  kleines  Knötchen,  das 
sich  mikroskopisch  als  fibröses  Gewebe  erwies,  und  das  einen  von  der 
Jodoformölinjection  herrührenden  Oeltropfen  enthielt.  Nach  der  zweiten 
Operation  Genesung. 

Bei  einer  Patientin  Chrobak's  wurde  wegen  Tuberculöse  der  Ad- 
nexen und  des  Peritoneum  die  Salpingoophorectomia  bilateralis  per  lapari»- 
tomiam  ausgeführt.  Man  fand  das  Peritoneum  mit  liirse-  bis  hanfkurii- 
grossen  Knötchen  (histologisch  als  Tuberkel  verificirt)  besäet,  und  dun-li 
Pseudomembranen  mit  dem  von  ähnlichen  Knötchen  besetzten  Dann  v^-r- 
wachsen.  Nach  dreieinhalb  Jahren  erneute  Laparotomie  wegen  Ventral- 
hernie;  jetzt  das  Peritoneum  überall  glatt,  nirgends  ein  Knötchen,  kein 
Ascites,  keine  Verwachsungen.  In  einem  Falle  Hirschbergs  Ijaparotonii»* 
bei  tuberculöser  Peritonitis,  Heilung  derselben.  Nach  acht  Monaten  Tod 
an  Lungenphthise;  bei  der  Section  das  Peritoneum  glatt.  Andere  Füll- 
der  Art  finden  sich  bei  Jordan  zusammengestellt. 

In  einer  weiteren  Eeihe  tritt  auch  Heilung  ein,  wenn  auch  nicht 
im  anatomischen,  so  doch  im  klinischen  Sinn.  Die  Patienten  fühlen  sieh 
nach  der  Operation  von  allen  Beschwerden  der  tuberculösen  Peritonitis 
befreit,  und  bei  einer  etwaigen  zweiten  Laparotomie  oder  bei  der  Section, 
nachdem  der  Tod  z.  B.  durch  LungenaflFection  erfolgt  war,  zeigen  sich 
zwar  noch  Knötchen,  aber  nicht  mehr  mit  dem  Charakter  des  Tuberkels. 
So  wurden  in  einem  Falle  von  Bumm  durch  Laparotomie  drei  Liter 
Flüssigkeit  entleert;  das  Peritoneum  überall  reichlich  mit  hirsekorngrosscn 
Knötchen  durchsetzt,  welche  die  mikroskopische  Untersuchung  als  wdhl- 
charakterisirte  Tuberkel  erwies.  Nach  acht  Wochen  erneuerte  I-Aparotomie. 
Es  fanden  sich  noch  Knötchen,  dieselben  waren  aber  geschrumi^ft  dnrch 
narbige  Umwandlung  des  sie  umgebenden  Gewebes,  und  enthiehen  weder 
Riesenzellen  noch  Bacillen. 

Wenn  nun  auch  keineswegs  in  allen  Fällen  so  günstige  Re.sultate 
erreicht  werden,  so  lehren  die  vorliegenden  Thatsachen  doch  unwider- 
leglich, dass  unter  dem  Einfluss  der  Laparotomie  eine  wirkliche  Heilung 
einer  echten  tuberculösen  Peritonitis  eintreten  kann.  Und  da  —  wir 
wiederholen  es  noch  einmal  —  ein  völliges  Verschwinden  aller  subjectiven 
und  objectiven  Erscheinungen  bei  dem  klinisch  wohlcharakterisirten  Bilde 
der  Krankheit  auch  ohne  jeden  chirurgischen  EingriflF.  bei  ganz  in- 
differenter Therapie  beobachtet  wird,  so  liegt  meines  Eraehtens  kein 
zwingender  Grund  vor,  die  Möglichkeit  auch  einer  Spontanheilung  in 
A))rede  zu  stellen. 
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Von  hohem  Interesse  ist  nun  die  Frage,  wie  die  Heilung  sich 
vollziehe.  Befunde  beim  Menschen,  wie  der  von  Bumm,  zeigen,  dass 
einer  der  Heihmgsvorgänge  der  sein  kann,  dass  die  Tuberkeln  veröden, 
indem  sie  gleichsam  eine  Kapsel  von  derben  Bindegewebsfasern  bekommen. 
Es  bleiben  dann  narbige  indifferente  Knötchen  und  Adhäsionen  zurtick. 
Weitere  Aufschlüsse  und  zum  Theil  andere  Ergebnisse  haben  mehrere 
experimentelle  Studien  gebracht,  namentlich  die  von  Gatti,  Stschelogeff, 
Varvilevskv,  Nannoti  und  Baciocchi.  Gatti  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  die  Euckbildung  der  Tuberkel  weder  auf  Verwachsungen,  noch  auf 
Verdrängung  der  specifischen  ^fuberkelelemente  durch  Bindegewebe  zu- 
rückzuführen sei,  sondern  auf  eine  langsame  Entartung  und  Auflösung 
der  epithelioiden  Zellen,  ohne  Bindegewebsvermehnmg.  Der  Vorgang 
wäre  der,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  ein  Eintritt 
von  Blutserum  in  den  Peritonealsack  stattfindet,  welches  vermöge  seiner 
))akterienfeindlichen  Eigenschaft  die  Tuberkelbacillen  schädigt  oder  ver- 
nichtet, worauf  dann  die  bis  zur  Heilung  fortschreitenden  Rückl)ildungs- 
vorgänge  eintreten.  Auf  diese  Weise  erkläre  sich  das  vollständige  Ver- 
schwinden der  Tuberkelknötchen,  und  der  nach  der  Heilung  zu  constatirende 
Befund  einer  ganz  glatten  Beschaffenheit  der  Serosa. 

Bumm  meint,  dass  Wanderzellen  auftreten,  welche  die  Epithelioid- 
schichte  auseinander  drängen  und  die  Riesenzellen  zertrümmern;  junge 
Gelasse  dringen  bis  in  das  Centrum  des  Knötchens,  und  das  Tuberkel- 
gewebe wird  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt.  Auch  Stschelogeff 
legt,  wie  Nannoti  und  Baciocchi,  das  Hauptgewicht  auf  eine  fibröse 
Umwandlung  des  Tuberkels.  Die  sichere  Thatsache  jedoch,  dass  man 
mehrfach  die  Serosa  nach  der  Heilung  vollkommen  glatt  gefunden  hat, 
weist  darauf  hin,  dass  der  Heilungsvorgang  dieser  Fälle  eben  nicht  auf 
fibröser  Umwandlung  der  Tuberkel  beinihen  kann,  sondern  durch  Vor- 
gänge bedingt  sein  muss,  welche  die  Knötchen  vollständig  zum  Ver- 
schwinden bringen,  womit  parallel  laufend  nach  Entfernung  der  Ursache 
eine  Rückbildung  auch  des  wirklich  entzündlichen  Proeesses  ein- 
treten   kann. 

Nun  aber  erhebt  sich  die  wichtige  Frage:  da  die  Spontanheilung 
immerhin  ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist,  die  Heilung  nach  der  Laparo- 
tomie relativ  oft  eintritt,  welche  Factoren  sind  bei  der  Operation 
für  die  Herbeiführung  dieses  Resultates  maßgebend? 
In  den  zahlreichen  Veröffentlichungen  ist  eine  lange  Reihe  von  Ansichten 
ausgesprochen  worden;  Gatti  stellt  nicht  weniger  als  zwanzig  Momente 
zusammen,  denen  von  den  einzelnen  Autoren  eine  Bedeutung  für  den 
Heileffect  der  Ijaparotomie  zuerkannt  wird.  Wir  können  sie  unmöglich 
sämmtUch  hier  discutiren.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  ein  durch  den 
operativen  Eingriff  gesetzter  imd  eingeführter  Reiz  die  Anregung  zu  den 
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Eüekbildungsvorgäagen  giebt.  Dieser  Beiz  l)rauclit  nicht  durch  einen  ein- 
zigen und  alleraal  gleichen  Factor  gebildet  zu  werden,  vielmehr  kann  *t^ 
eine  Summe  physikalischer  und  biologischer  Momente  sein,  die  reizend 
einwirken.  Als  solche  können  angesehen  werden:  die  mit  der  Operation 
verbundene  Gewebsverletzung,  da«  Eintreten  oder  Einbiasen  der 
atmosphärischen  Luft,  vielleicht  auch  das  Licht,  die  Einführung  von 
antiseptischen  Agentien,  das  Emdringen  von  Mikroorganismen  bei  d^r 
Operation.  Ein  ganz  besonderes  Gewicht  hat  man  auch  auf  das  Ablassen  dtrr 
Ascitesflüssigkeit  gelegt.  Ohne  seine  Bedeutung  in  Abrede  zu  st«'ll(»n. 
darf  man  aber  doch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch  trockene  Formen 
der  Peritonitis  tuberculosa  durch  die  Laparotomie  der  Heilung  zugefulirt 
werden  können. 

Beim  gegenwärtigen  Stande  der  Untersuchungen  ist  eine  endgilti^«!- 
Antwort  auf  die  oben  gestellte  Frage  noch  nicht  zu  geben.  Um  so  weuig»fr 
lassen  sich  heute  begründete  Vermuthungen  darüber  äussern,  welche 
Factoren  bei  der  Spontanheilung  thätig  sind.  Selbstverständlich  müss»*n 
alle  diejenigen  ausser  Disscusion  bleiben,  welche  nur  mit  der  Erofl&iun.L' 
der  Bauchhöhle  als  solcher  in  Wu-ksamkeit  treten  können.  Bei  der 
Spontanheilung  müssen  innere  Beize  wirken,  deren  Kenntniss  jedoch  zur 
Zeit  uns  noch  vollständig  verschlossen  ist. 

Behandlung. 

Alle  die  allgemeinen  und  diätetischen,  innerlichen  und  äusserlichen 
Maßnahmen,  die  wir  bei  der  chronischen  exsudativen  Peritonitis  nicht 
tuberculösen  Urprungs  anführten,  haben  auch  bei  der  tuberculösen  Form 
Verwendung  gefunden.  Nach  unserer  eigenen  Erfahi'ung  heben  wir  unter 
ihnen  namentlich  die  schon  von  Pribram  lebhaft  empfohlene  SchraierseilV 
hervor.  Es  mag  unentschieden  bleiben,  ob  post  oder  propter  hoc,  jeden- 
falls haben  wir  unter  ihrer  Anwendung  ein  Eückgelien  des  flüssigen 
Exsudates  wie  der  festen  Gesehwulstmassen  gesehen.  Immerhin  ist  dif 
Wirkung  aller  dieser  Maßregeln  höchst  unzuverlässig. 

Tritt  keine  Spontanheilung  ein,  beziehungsweise  versagen  die  üblichen 
inneren  und  äusseren  Maßnahmen  und  Mittel  (was  vielleicht  auf  dassclfe 
hinauslaufen  dürfte),  so  sind  wir,  wenigstens  für  eine  grosse  2iahl  von 
Fällen,  nicht  nur  berechtigt,  sondern  angesichts  der  gegenwärtigen  Er- 
fahrungen sogar  verpflichtet,  einen  chirurgischen  Eingriff  zu  machen. 
Die  theoretischen  Grundzüge  dieser  hochinteressanten  Frage  haben  vir 
vorhin  skizzirt ;  hier  kommt  es  nur  auf  die  praktische  Seite  an. 

Seit  Spencer  Wells'  und  Königes  Mittheilungen  ist  eine  so  statt- 
liche  Zahl  von  tuberculösen  Peritonitisföllen  mit  günstigem  Erfolge  chirur- 
gisch  behandelt   worden,  dass   beim   heutigen  Stande   des  Könnens  die 
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Operation  sogar  das  relativ  beste  Heilverfahren  dabei  vorstellt.  Aus  der 
reichen  Literatur  citiren  wir  zunächst  die  Berichte  (von  Hinterberger 
und  Valenta)  aus  der  Klinik  Chrobak's.  welche  die  vom  Jahre  1887 
bis  1896  wegen  Bauchfelltuberculose  an  38  Patientinnen  vorgenommenen 
Operationen  umfassen.  Von  diesen  38  werden  21  als  geheilt  aufgeführt, 
also  557o»  ein  Eesultat,  wie  keine  andere  Behandlungsmethode  bis  jetzt 
es  erreicht  hat.  Andere  Mittheilungen  lauten  ebenso  oder  noch  günstiger : 
Mazzoni  35  Fälle  mit  33  Heilungen  (947o),  Dohrn  12  mit  11  (917o), 
Scheuer  13  mit  7  (b3%).  Etwas  ungünstiger  ist  es  bei  Frees,  18  mit 
(3  Heilungen  (337o)-  Dagegen  zählt  die  grosse  Zusammenstellung  von 
Roersch  358  Fälle  mit  253  Heilungen  (707o)  und  die  frühere  von 
König  131  mit  84  (647o)-  unter  allen  diesen  Fällen  sind  nur  ganz 
vereinzelte,  in  denen  der  ungünstige  Ausgang  mit  einer  gewissen  Berech- 
tigung der  Operation  als  solcher  zugeschoben  werden  kann.  In  ver- 
schiedenen konnte  dagegen,  wie  oben  dargelegt,  eine  vollkommene  Heilung 
im  histologischen  Wortsinn  nachträglich  festgestellt  werden.  Bei  der 
Mehrzahl  war  dies  begreiflicherweise  unmöglich;  aber  im  klinisclien 
Sinn  konnten  sie,  da  alle  functionellen  wie  objectiven  Erscheinungen 
.seitens  des  Abdomen  gesehwunden  waren,  als  geheilt  betrachtet  werden, 
und  die  Heilung  erstreckte  sich  bereits  über  lange  Zeit,  so  in  einem 
Falle  Czerny's  über  11  Jahre.  Ja  selbst  wenn  der  Tod  durch  vor- 
schreitende Lungentuberculose  herbeigeführt  wird,  verschafft  die  günstige 
Wendung  im  Zustande  der  Peritonitis  den  Kranken  zuweilen  noch  ein 
weit  erträglicheres  Befinden  für  den  Rest  ihres  Daseins. 

Manche  Beobachter  halten  nur  solche  Fälle  für  geeignet  zur  Operation, 
l)ei  denen  ein  flüssiges,  namentlich  ein  flüssiges  abgesacktes  Exsudat 
besteht,  für  ungeeignet  dagegen  die  mit  derber  Exsudatbildung  einher- 
gehenden. Andere  wieder,  unter  ihnen  z.  B.  König,  meinen,  dass  durch 
die  Operation  sämmtliche  Formen  der  Peritonealtuberculose,  sowohl  die 
seröse  als  die  seroflbrinöse  und  die  mit  dicker  Schwielenbildung  einher- 
gehende eitrige  Form,  beeinflusst  werden. 

Die  Operation  selbst  anlangend,  so  herrscht  gegenwärtig  ziemliche 
Cebereinstimmung  darüber,  dass  die  Incision  das  indicirte  Verfahren  ist. 
Bei  derselben  wird  das  flüssige  Exsudat  nach  Möglichkeit  abgelassen. 
Ob,  wie  die  Einen,  z.  B.  Czerny,  wollen,  der  eventuelle  primäre  Herd  im 
Abdomen  (Pyosalpinx,  Darmgeschwüre,  Mesenterialdrüse)  gleichzeitig 
entfernt  werde,  während  Andere  wieder  kein  Gewicht  hierauf  legen,  ist 
Sache  der  speciell  chirurgischen  Technik,  ebenso  wie  alle  sonstigen 
Details  der  Ausführung  der  Operation.  Die  einfache  Punction  des 
Exsudates,  mit  oder  ohne  Einblasen  von  Luft,  Irrigation  von  Antisepticis 
u.  s.  w.,  steht  nach  allen  Erfahrungen  der  Laparotomie  an  guten  Erfolgen 
weitaus  nach. 
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Eine  Contraindication  des  Verfahrens  kann  nach  dem  voriiegenden 
Material  höchstens  in  weit  vorgeschrittener  Tuberculöse  anderer  Organe, 
namentlich  der  Lungen  und  des  Darms,  gesehen  werden,  aber  auch  nur 
in  dem  Sinne,  dass  dann  doch  der  Tod  bald  eintritt.  Dass  jedoch  eine 
directe  Beschleunigung  des  ungünstigen  Verlaufes  durch  die  Laparotomie 
befördert  wurde,  kann  nicht  behauptet  werden.  Ebensowenig  verbietet 
bestehendes  Fieber  oder  eine  gleichzeitige  Tuberculöse  der  Pleuren,  des 
Pericai'dium  den  operativen  EingriflF. 


XLIV. 

Geschwülste  des  Peritoneum. 

a)   Bösartige    Neubildungeo.     (Carcinoma,    Sareoma   peritonei    et 

Peritonitis  carcinomatosa.) 

Unter  den  Geschwtilsten  des  Peritoneum,  die  im  Allgemeinen  zu 
dessen  selteneren  Erkrankungsformen  gehören,  tiberwiegen  die  mit  malignem 
Charakter  (carcinomatöse  und  sarkomatöse)  weitaus  die  gutartigen.  Wie 
gewöhnlieh  ist  auch  hier  die  zweite  Lebenshälfte  stärker  betroflfen  als  die 
erste.  Die  schon  ältere  Bemerkung,  dass  das  „Bauchfellcarcinom"  beim 
weibUchen  Geschlecht  häufiger  sich  finde,  wird  durch  alle  Mittheilungen 
bestätigt.  Petfina  hatte  unter  40  Kranken  16  Männer  und  24  Weiber; 
Mongird  (citirtbei  Courtois-Suffit)  zählte  10  Männer  und  18  Weiber  auf 
28,  und  in  einer  Keihe  von  25  nacheinander  beobachteten  Fällen  meiner 
Klinik  befanden  sich  nur  2  Männer.  Natürlich  ist  letzteres  ein  Zufall, 
und  überhaupt  sind  sämmtliche  ZiflFerreihen  für  zuverlässige  Schlüsse  viel 
zu  klein.  Immerhin  ist  vorderhand  das  Vorwiegen  der  Frauen  bemerkens- 
werth. 

Die  Erkrankung  des  Bauchfells  an  maligner  Neubildung  ist  selten 
primär,  viel  öfter  secundär.  Bamberger  sah  unter  14  Fällen  nur  einmal, 
Petfina  unter  40  nur  14 mal  primäres  Bauchfellcarcinom  (resp.  Sarkom?). 
Meine  Erfahrung  bestätigt  ebenfalls  dieses  Yerhältniss ;  in  allen  zur  Section 
gekommenen  Fällen  war  das  Peritoneum  secundär  ergriffen,  und  auch  bei 
den  vor  der  Section  aus  der  Klinik  Entlassenen  Hess  sich  fast  allemal  aus 
den  klinischen  Symptomen  eine  anderswo  befindliche  primäre  Localisation 
(Magen,  Mamma,  Darm)  erschliessen. 

Die  bösartige  Neubildung  gelangt  in  das  Peritoneum  entweder  auf 
dem  Wege  der  Metastase  von  entfernteren  Organen  her,  oder  direct 
durch  Weiterwuchenmg  von  einem  dem  Bauchfell  anliegenden,  primär 
erkrankten  Theile  aus.  Am  häufigsten  greifen  Magenkrebse  über,  ferner 
die  des  Colon  und  Pankreas;  nicht  selten  ist  der  primäre  Herd  in  der 
Mamma,  dem  Bectum,  dem  Uterus;  verschiedene  Male  fand  sich  unter 
meinen  Fällen  die  primäre  Erkrankung  in  der  Gallenblase.  Gelegentlich 
können  Metastasen  von  ganz  verschiedenen  Puncten  aus  erfolgen.  — 
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üe))er  die  eigentliche  Aetiologie  des  Peritonealcarcinoms  und  Sar- 
koms kann  nicht  mehr  ausgesagt  werden  als  über  die  Ursachen  iind 
Pathogenese  'dieser  Geschwulstformen  überhaupt. 

Granz  neuerdings  hat  v.  Leyden  in  der  punctirten  Ascitesflüssigkeii 
bei  Peritonitis  carcinomatosa  eine  eigenartige,  amöbenähnliche  Ehizopotlen- 
form  aufgefunden  (von  Schau dinn  Leydenia  gemmipara  genannt).  Obeia 
ursächliches  Verhältniss  dieser  nach  Schaudinn  wohlcharakterisirten 
Amöbenart  zu  der  gleichzeitigen  Krebskrankheit  besteht,  kann  zur  Zeit 
noch  nicht  entschieden  werden.  In  unserer  Klinik  wurde  dieses  Protozooa 
seitdem  ebenfalls  in  der  punctirten  Ascitesflüssigkeit  bei  Peritonealkrel»s 
aufgefunden;  ferner  durch  Lauenstein. 

Anatomisches. 

Die  malignen  Geschwülste  des  Peritoneum  sind  Carcinome  und 
Sarkome,  mit  ihren  verschiedenen  histologischen  Unterarten.  Während 
ehedem  das  „Carcinoma  vulgare"  für  die  gewöhnlichste  Form  des  primären 
Bauchfellkrebses  gehalten  wurde,  hat  sich  seit  einigen  Decennien  die  Sach- 
lage dergestalt  geändert,  dass  Waldeyer  1872  schreiben  konnte:  „Während 
man  früher,  ich  meine  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Thierseh. 
wenn  auch  selten,  noch  hie  und  da  eiaem  von  vertrauenswürdiger  Seite 
beschriebenen  primären  Knochen-  oder  Peritonealkrebse  in  der  Literatur 
begegnete,  scheinen  dieselben  seit  den  letzten  sechs  Jahren  wie  aus- 
gestorben zu  sein."  Und  so  ist  es  seitdem  geblieben.  Nur  ganz  vereinzelt 
taucht  eine  Mittheilung  über  primäres  Peritonealcarcinom  auf,  wie  z.  ß. 
ein  Fall  von  Quincke  (1875),  von  Herveon,  oder  ein  solcher  von  Hubl, 
den  aber  Orth  mit  der  Bemerkung  begleitet :  „Die  angegebenen  Charaktere 
dürften  wohl  kaum  zur  Diagnose  auf  Carcinom  berechtigen." 

Während  die  Entstehung  des  Oarcinoms  vom  Oberflächenepithel  des 
Peritoneum  in  Abrede  gestellt  wird,  ist  das  Vorkommen  eines  auf  das 
Peritoneum  beschränkten  „Endothelkrebses"  beschrieben  worden,  bei  dem 
die  Gesehwulstwucherungen  von  den  Endothelien  der  periton<ialen  Lymph- 
gefässe  oder  der  Saftspalten  ausgehen.  Die  histologische  Stellung  dieses 
,,Endothelioma"  ist  noch  nicht  ganz  klar;  man  hat  es  zu  den  Infections- 
geschwülsten,  den  Carcinomen  und  Sarkomen  gerechnet.  Nach  Glockner, 
welcher  die  ganze  einschlägige  Literatur  bis  zur  Gegenwart  bringt,  ist 
diese  Form  nicht  allzu  selten. 

Das  Sarkom  entwickelt  sich,  wenn  auch  selten,  primär  im  Peri- 
toneum, als  Spindelzellen-,  Eundzellen-,  alveolares  oder  cystisches  Myxo-, 
Lympho-,  plexiformes  Angio-  und  Fibro-Sarkom.  Der  sogenannte  Gallert- 
krebs, welchem  Bokitansky  als  primären  Standort  auch  das  Peritoneum 
zuwies,  gehört  nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  zu  den  Sarkomen. 
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Die  primären  Sarkome  köRnen  zu  riesigen  isolirten  Geschwülsten 
anwachsen,  Mannskopfgrösse  erreichen.  Hedenius  beschreibt  ein  kolossales 
„Gallertcarcinom",  welches  die  ganze  Bauch-  und  Beckenhöhle  ausfüllte, 
75  Cm.  lang,  46  Cm.  breit  war,  124  Cm.  im  Umfang  maß.  Ihr  häufigster 
Ausgangspunct  ist  das  Mesenterium  und  das  Omentum. 

Das  Carcinom  tritt  zuweilen,  bei  acuter  allgemeiner  Carcinose, 
in  Gestalt  miliarer  Knötchen  auf,  die  in  zahlloser  Menge  über  das  ganze 
Peritoneum  ausgestreut  sind,  und  auf  den  ersten  Blick  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Bilde  der  acuten  Miliartuberculose  haben.  Doch  sind 
die  Krebsknötchen  meist  etwas  grösser,  nicht  so  grau  durchscheinend, 
sondern  mehr  weiss,  und  ohne  Neigung  zur  Verkäsung.  Wie  bei  der 
acuten  Miliartuberkeleruption  fehlt  auch  hier  meist  eine  Entzündung  des 
Peritoneum. 

In  den  meisten  Fällen  geht  die  Carcinose  des  Bauchfells  mit  ent- 
zündlichen Veränderungen  (Peritonitis  carcinomatosa)  einher,  welche 
nach  den  verschiedensten  Eichtungen  hin  in  ihrer  Gestaltung  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  tuberculösen  Peritonitis  zeigen:  bei  beiden  das  Auftreten 
von  Geschwulstmassen,  die  Neigung  zu  Eetractionsvorgängen  im  Netz  und 
Gekröse  und  zu  Adhäsionen,  die  Einmauerung  der  Gedärme,  die  Bildung 
eines  Exsudates  von  öfters  hämorrhagischem  Charakter. 

Das  Peritoneum  ist  entweder  nur  um  die  kleinen  Knoten  herum 
injicirt  und  entzündlich  verändert,  oder,  was  häufiger,  diffus  entzündet,  mit 
Fibrinflocken  bedeckt,  an  manchen  Stellen  von  Hämorrhagien  durchsetzt. 
Daneben  überall  die  weissen,  derben,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen-  bis  wall- 
nussgrossen  Knoten,  die  in  den  kleineren  Formationen  öfters  delleuartige 
Vertiefungen  wie  Blatterpusteln  zeigen.  An  den  nicht  oder  weniger  ent- 
zündeten Partien  erscheint  das  mit  den  Knoten  bedeckte  Peritoneum  parietale 
zuweilen  wie  reticulirt.  Oder  die  Krebsmassen  sind  mehr  flächenhaft  aus- 
gebreitet, so  dass  sie  kleinere  oder  grössere  derbe  dicke  Platten  bilden;  oder 
sie  können  auch  zu  mächtigen,  faustgi-ossen,  knolligen  Geschwülsten  an- 
gewachsen sein.  In  vorgeschrittenen  Fällen  bedecken  sie  das  ganze  Peri- 
toneum parietale  et  viscerale,  überziehen  in  derber  Masse  Leber,  Milz, 
Gedärme,  welche  sie  vielfach  feststellen.  Besonders  pflegen  sie,  analog  den 
Verhältnissen  bei  Peritonitis  tuberculosa,  im  Mesenterium  sich  zu  ent- 
wickeln, welches  sie  zu  starker  Schrumpfung  bringen,  so  dass  die  Mesen- 
terien im  höchsten  Grade  verkürzt,  die  Dünndärme  gegen  die  Wirbel- 
säule fiiirt  werden.  Gleichenveise  ist  auch  das  grosse  Netz  hervorragend 
betheiligt,  welches  zu  einem  derben,  massigen,  von  zahlreichen  Krebs- 
knoten verschiedener  Grösse  durchsetzten,  bald  mehr  rundlich  walzen- 
artigen, bald  mehr  platten  Tumor  umgestaltet  sich  darstellt.  Die  mesenterialen 
und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sind  eareinomatös  infiltrirt  und  ver- 
grössert. 
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Iii  einzelnen  Fällen  erkennt  man  auf  der  Serosa  die  mit  einer  im- 
durchscheinenden  weissen  Masse  gefüllten  Lymphgefässe,  in  welchen  sieb 
epitheliale  Zellen  in  ein  l3'mphatische8  (adenoides)  Gerüst  eingebetfH 
linden  —  nach  Waldeyer  Carcinoma  lymphaticnm. 

Einzelne  Male  wieder  ist  das  Peritoneum  gleichraässig  verdickt  uiui 
weisslich  über  grössere  Strecken  hin.  Vielfach  und  in  der  wecliselndst»*ü 
Gestaltung  in  den  einzelnen  Fällen  bestehen  Verwachsungen  der  Organ»* 
untereinander  und  mit  dem  Peritoneum  parietale. 

Selten  ist  die  Peritonitis  eine  ausgesprochen  trockene,  adhäsive,  ohii»- 
jeden  Erguss.  In  der  Regel  besteht  vielmehr  ehi  Exsudat,  meist  al>- 
gesackt  zwischen  Adhäsionen,  selten  frei.  Dasselbe  ist  oft  ganz  klar,  gAk 
serös,  oder  nur  mit  Fibrinfetzen  in  wechselnder  Menge  vermischt,  sebr 
selten  eitrig.  Andere  Male,  und  zwar  noch  häufiger  als  bei  der  tuber- 
culösen  Peritonitis,  ist  es  hämorrhagisch,  zuweilen  nur  in  gerin<rem 
Grade  bräunlich  gefärbt,  zuweilen  exquisit  blutig.  Als  eine  besondern. 
gerade  beim  Ascites  auf  carcinomatöser  Gnindjage  nicht  selten  zu  beol»- 
achtende  Eigenthümlichkeit  ist  eine  chvlöse  oder  chvlusähnliche  R- 
schaflFenheit  des  Exsudates  hervorzuheben.  Es  hat  in  diesen  Fällen  »-in 
milchiges,  undurchscheinendes,  weisses  Aussehen,  welches  durch  die  Bei- 
mengung zahlreicher  Fetttröpfchen  bedingt  ist.  Quincke,  Brieger  u.  A. 
haben  darauf  hingewiesen;  wir  selbst  haben  diesen  Ascites,  der  l)ald  t-iii 
echter  chylosus,  l)ald  ein  chyliformis  s.  adiposus  ist,  bei  carcinoinatö.s^r 
Peritonitis  beobachtet  (seine  weiteren  Einzelheiten  sind  im  Capitel  Asciit-» 
besprochen). 

Elinisches. 

Bei  der  klinischen  Schilderung  der  Peritonitis  carcinomatosa  glauben 
wir  uns  kurz  fassen  zu  dürfen,  indem  wir  sonst  fast  wörtlich  Alles,  was 
bei  der  Peritojiitis  tuberculosa  in  symptomatologischer  Beziehung  g»*sairt 
wurde,  hier  wiederholen  müssten.  Die  rebereinstimnnmg  des  kliiiiscIiHi 
Bildes  ist  hinsichtlich  der  physikalischen  Erscheinungen,  der  functionelhn 
Störungen  und  selbst  der  Tumorbildung  manchmal  eine  so  vi^llkommen»*. 
dass  aus  diesen  Verhältnissen  eine  DiflFerentialdiagnose  zwischen  beiden 
Erkrankungen  nicht  gemacht  werden  könnte.  Das  Verhalten  des  Schmerzfs 
(namentlich  seine  oftmalige  Geringfügigkeit  oder  selbst  gänzliche  Al>- 
Wesenheit),  des  Erbrechens,  der  Darmstörungen,  des  Singultus,  Meteorismus 
können  ))ei  beiden  ganz  ül^ereinstinunend  sein.  Dasselbe  gilt  von  Am 
Exsudate,  welches  hiei*  wie  dort  in  flüssiger  Form  gelegentlich  ^z 
fehlt,  oder  bald  sjjärlich,  bald  sehr  reichlich  ist,  zuweilen  frei  sein  kann, 
viel  häufiger  aber  abgekapselt  ist.  und  ausserdem  nicht  selten  das  von 
Thomayer  beschrie))ene  Verhalten  darbietet,  darin  bestehend,  dasä  itr 
Percussionsschall  in  der  rechten  Bauchhälfte  in  weiterer  Ausdehnung  aN 
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in  der  linken  laut  tyrapanitiseh  klingt.  Selbst  die  Qualität  des  Exsudates 
ist  auch  in  ihren  ungewöhnlicheren  Arten  beiden  Formen  von  Peri- 
tonitis gleiehniässig  zugehörig,  höchstens  mit  der  gradweisen  DiflFerenz. 
dass  das  hämorrhagische  und  milchige  (chylöse,  adipöse)  Exsudat  bei  der 
carcinomatösen  Peritonitis  etwas  häutiger  vorkommt,  als  bei  der  tuber- 
culösen.  Die  Analogie  im  klinischen  Bilde  erstreckt  sich  bis  auf  die 
fühlbaren  Geschwülste,  und  tritt  diesbezüglich  mitunter  selbst  in  dem 
Detail  überraschend  hervor,  dass  bei  der  Carcinose  wie  bei  der  Tuber- 
culose  des  Bauchfells  öfters  das  Netz  aufgerollt  und  verdickt  als  ein 
strangartiger  Tumor  in  der  oberen  Bauchhälfte  gefühlt  werden  kann. 
Freilich  muss  betont  werden,  dass  beim  Carcinom  die  Geschwulstbildung 
im  Durchschnitt  häufiger  und  massiger  auftritt,  als  bei  der  tu))erculösen 
Peritonitis.  Andererseits  jedoch  können  Geschwülste  auch  bei  ersterem 
bei  der  Palpation  vollständig  vermisst  werden,  sei  es  dass  sie 
überhaupt  zu  klein  sind,  sei  es  dass  sie  in  der  Tiefe  versteckt  liegen. 
Auch  sämmtliche  Consequenzen,  welche  sich  für  den  Darm,  den  Ductus 
choledochus  und  andere  Organe  durch  die  Schwielen-  und  Adhäsions- 
bildungen  (Compression,  Abknickung  des  Darms.  Icterus  u.  s.  w.).  oder 
bei  vorschreitender  Zerstörung  und  Gewebszerfall  (Perforation)  ergeben 
können,  kommen  hier  wie  dort  vor. 

Alle  diese  Momente  der  weitgehendsten  Uebereinstimmung  recht- 
fertigen es,  wenn  wir  das  bei  der  Peritonitis  tuberculosa  Gesagte  hier 
nicht  nochmals  wiederholen  und  wegen  der  Einzelheiten  ausdrücklich 
dorthin  verweisen.  Nur  einige  DiflFerenzpuncte  erfordern  eine  gesonderte 
Besprechung. 

Wie  in  dem  punctirten  Exsudat  der  tubereulösen  Peritonitis  zu- 
weilen Tuberkelbacillen,  so  werden  bei  dem  carcinomatösen  Ascites 
gelegentlieh  Krebszellen  gefunden.  Quincke  hat  mitgetheilt.  dass  die 
Carcinomzellen  einzeln  oder  in  Gruppen  zusammenhängend,  lebenskräftig 
oder  in  Degeneration  begriJBFen  vorkonnnen.  Sie  zeigen  öfters  Vaeuolen- 
bildung,  oder  wandeln  sich  in  mächtige  hyaline  Kugeln  um.  die  aus  sehr 
wasserreicher  Eiweisssubstanz  bestehen  (liydropisehe  Degeneration  — 
Quincke),  oder  unterliegen  einer  körnigen  und  selbst  ausgesprochen  fettigen 
Degeneration,  die  dann  bei  reichlicherer  Menge  eine  milchige  Beschaffen- 
heit des  Exsudates  bedingt.  Die  Carcinomzellen  können  durch  ihre  Grösse, 
Zahl  und  Auftreten  in  Ballen  (und  GlykogenreactionV)  gewöhnlich  von 
den  Endothelien  des  Peritoneum  unterschieden  werden,  so  dass  auf  diese 
Art  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  punctirten  Ascitesflüssig- 
keit  die  Diagnose  ermöglicht  wird. 

Ein  gewisser,  doch  keineswegs  gnuidsätzlicher  Unterschied  liegt 
in  dem  Verhalten  der  Körpertemperatur,  welche  bei  der  Peritonitis  carci- 
nomatosa  in  der  Eegel  afebril   oder  selbst  subnormal  ist,   bei  der  tuber- 

*       Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  dea  Peritonoum.  f)0 
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culosa  dagegen  öfters  fieberhaft  erhöht.  Doch  finden  sieh  auch  \m  dtr 
eareinoniatosen  Form  zuweilen  Fiebertemperaturen,  selbst  bis  40^  uml 
zwar  sowohl  ))ei  der  acuten  miliaren  Carcinose,  wie  auch  dann,  wenn 
von  einem  primären  Organcareinom  aus  die  Peritonitis  sich  schnell  üW 
das  ganze  Abdomen  verbreitet. 

Entsprechend  dem  Grundleiden  pflegt  die  Kachexie  eine  ausge- 
sprochene zu  sein. 

Bei  langsamerem  Verlauf  entwickeln  sich  oftmals  durch  Weiter- 
verbreitung der  Carcinose  noch  in  anderen  Organen  Complieationen. 
unter  denen  als  besonders  häufige  eine  Pleuritis,  nicht  selten  duplex, 
zu  nennen  ist.  — 

Das  klinische  Bild  des  primären  peritonealen  Sarkoms 
(resp.  Carcinoms)  ist  meist  lange  Zeit  ein  ganz  unbestimmtes.  Ei-st 
ganz  allmählich  heben  sieh  aus  verschwommenen  functionellen  Stöniiigt:»n 
(meist  seitens  des  Magens  und  Darms)  die  Ztlge  der  Peritonitis  klarer 
hervor,  deren  maligner  Charakter  daim  allerdings  öfters  ebenso  schwnr 
zu  ermitteln  ist,  wie  bei  dem  secundären  Carciuom  mit  latentem  Sitz 
des  primären  Krebses.  Oder  es  bleibt  nur  bei  der  Bildung  eines  isolirt^u 
Tumor,  der  auch  zu  Verwechselungen  mit  gutartigen  Tumoren  Veran- 
lassung ge))en  könnte. 

Die  allgemeine  acute  Carcinose  mit  Betheiligung  d»*s 
Bauchfells  soll  zuweilen  (ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall  nicht  ge- 
sehen) unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  verlaufen,  mit 
mehr  oder  weniger  hohem  Fieber,  Delirien,  Benommenheit  des  Bewusjst- 
seins,  während  die  örtlichen  Erscheinungen  seitens  de^  Peritoneum 
fehlen,  indem  es  in  diesem  nur  zur  Eruption  miliarer  Knuten  kommt 
und  der  Tod  früher  eintritt,  ehe  entzündliche  Veränderungen  sich  ent- 
wickeln konnten.  — 

Die  Diagnose  ist  nahegelegt,  wenn   peritonitische  Symptome  bei 
einem  Individuum  auftreten,  bei  dem  ein  primäres  Carcinom  aufgefunden 
werden   kann,   während  andererseits  der  Nachweis  irgend  eines  anderen 
Ausgangspunctes  der  Peritojiitis,   namentlich   eines  tubereulösen  Herdes, 
nicht  gelingt.  Lässt  sich  aber  keinerlei  primärer  Ausgangspunct  ermitteln, 
dann  freilich   ist  die  Diagnose   schwer.   Zuweilen  helfen  dann  irgendwo 
auffindbare  harte  Drüsenschwellungen  (am  Halse,  in  der  Inguinalbenge) 
auf  den  richtigen  Weg.  Fehlen  auch  diese,  so  giebt  zuweilen  der  Verlauf 
einige,  wenn  auch  unbestinnnte  Anhaltsjmncte.  Fieber  während  desselben 
weist    bei   der  Fmge,   ob   tuberculöse    ob   carcinomatöse   Peritonitis,   im 
allgemeinen  mehr  auf  erstere  hin;   dasselbe  gilt   von  dem  Eintreten  ent- 
schiedener Remissionen  im  Krankheitsverlaufe.   Zuweilen  entscheidet  die 
Pro))ei)unctiün,  je  nachdem  Tuberkelbacillen  oder  Carcinomzellen  in  der 
abgelassenen    Flüssigkeit    nachgewiesen    werden    können.    Blutige   oder 
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iiiilehige  BesehaflFenheit  derselben  kommt  öfter  bei  Carcinom  als  bei 
Tubereulose  vor.  Das  Wiederansammeln  des  Ascites  pflegt  bei  der  carci- 
nomat^sen  Form  viel  rascher  sieh  zu  vollziehen.  Endlich  fallt  für  die 
Annahme  dieser  eine  bei  sonstiger  Unversehrtheit  anderer  Organe  auf- 
talHg  rasch  vorschreitende  Kachexie  ins  Gewicht. 

Abgesehen  von  der  acuten  Miliarcarcinose  pflegt  der  Verlauf  der 
c*arcinomatösen  Peritonitis,  gleichviel  ol)  sie,  wie  gewöhnlich,  secundär  ist 
oder  ob  es  sich  um  die  ausnahmsweise  primäre  Sarkomatose  handelt, 
meistenstheils  chronisch  zu  sein,  mit  einem  ganz  schleichenden  Beginn 
und  zunächst  unbestimmbaren  Symptomen.  Nur  selten  entwickelt  sie  sich 
rascher,  imd  dann  unter  Fieber,  wie  ich  es  z.  B.  bei  einem  Magencarcinom 
gesehen  habe,  wo  sich  (ohne  Perforation)  der  Process  deutlich,  von  dem 
Magentumor  aus  vorschreitend,  wie  die  vorrückende  Schmerzhaftigkeit 
annehmen  liess,  unter  Bildung  von  flüssigem  Exsudat  über  das  Peri- 
toneum verbreitete.  Remissionen,  längere  Stillstände  im  Verlauf,  wie  sie 
bei  der  tubercülösen  Peritonitis  öfters  vorkounuen,  fehlen  hier;  der  Process 
pflegt  unaufhaltsam  bis  zum  tödtlichen  Ende  zu  verlaufen. 

Eine  Heilung  dieser  Krankheit  ist  unbekannt,  sie  endet  immer  letal. 

Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Peritonitis  muss  sieh  auf 
symptomatische  Maßnahmen  beschränken,  gegen  das  L*äderi  selbst  sind 
wir  machtlos:  Umschläge,  Morphium  gegen  stärkere  Schmerzen;  wenn 
f-rforderlich,  Sorge  für  Stuhlentleerung.  Verursacht  der  Ascites  heftige 
Beschwerden  oder  gar  gefährliche  Athenmotli,  dann  Paracentesis  abdominis, 
mit  deren  Wiederholung  man  im  Nothfall  bei  serösem  Exsudat  oft  vor- 
gehen kann,  bei  stark  blutigem  Exsudat  Maß  halten  muss.  Chirurgische 
EingriflFe  sind  ganz  aussichtslos.  Eine  möglichst  reichliche,  angemessene 
Ernährung  ist  selbstverständlich. 

Ein  operatives  Vorgehen  gewährt  nur  dann  einige  Aussicht  auf  Erfolg, 
wenigtens  unter  Umständen  auf  Verlängerung  des  Lebens,  wenn  es  sich 
um  primäre  isolirte  Tumoren,  d.  h.  um  Sarkome  handelt.  Dass  beim 
Sitze  derselben  im  Omentum  zuweilen  der  immittelbare  Effect  befriedigend 
sein  kann,  beweisen  Fälle  von  Czerny,  Braun  u.  A.,  doch  folgen 
fast  ausnahmslos  Kecidive.  Ganz  abfällig  spricht  sich  dagegen  die  Mehr- 
zahl der  Operateure  über  den  Erfolg  bei  den  Mesenterialsarkomen  aus. 

b)  Gutartige   Geschwülste. 

Die  Literatur  zählt  eine  ganze  Reihe  gutartiger  Geschwulstbildungen 
im  Bauchfell  auf,  wenn  auch  ihre  absolute  Häufigkeit  ziemlich  gering 
ist.  Man  hat  Lipome,  Fibrome,  Myxome  und  Pseudomyxoms  Angiome, 
Lymphome,  Cysten  von  verschiedener  Beschaff'enheit  beobachtet.  Dazu 
gesellen  sich  noch  parasitäre  Geschwülste,  vornehmlich  der  Echinococcus 
und  der  Cysticercus  cellulosae. 

fiO* 
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Anatomisches. 

Gutartige  Geschwülste  sind  an  jeder  Stelle  des  Peritoneum  gefund^u 
worden,  am  häufigsten  im  Mesenterium  und  Omentum.  Erfahrungsgemäss 
wird  die  eine  oder  die  andere  Oertliehkeit  von  dieser  oder  jener  Geschwulst- 
form bevorzugt.  Sie  treten  ferner,  je  nach  ihrer  Art,  entweder  solitär 
oder  in  der  Mehrzahl,  selbst  in  Massen  auf,  im  letzteren  Falle  mit 
multiplen  Localisationen. 

Der  Echinococcus,  wegen  dessen  weiterer  Beschreibung  wir 
auf  den  VI.  Band  verweisen,  kommt  primär  im  Peritoneum  nur  sehr  selu^n 
vor.  In  diesem  Falle  ist  die  parasitäre  Cystengeschwulst  solitär  und  findet 
sich  dann  am  häufigsten  im  grossen  Netz  und  im  Mesenterium.  Aueb 
erreicht  sie  hier  bisweilen  enorme  Grösse.  Viel  häufiger  ist  der  Echino- 
coccus secundär,  dann  meist  nur  kleinere  und  kleine  Geschwülste- 
bildend,  multipel,  öfters  in  massenhafter  Aussaat  über  das  ganze  Omentum 
und  Mesenterium,  den  peritonealen  Ueberzug  des  Magens,  Daniis. 
Zwerchfells,  der  Beckenorgane  verbreitet.  — 

Der  Cvsticercus  cellulosae  ist  selten  und  findet  sich  dann  im 
subserösen  Gewebe,  besonders  im  Mesenterium,  in  welchem  er  einige 
Male  in  geradezu  unzähliger  Menge  beobachtet  worden  ist.  Diese  (i»- 
8ch\\111ste  sind  sehr  klein  und  entfallen  eigentlich  für  das  klinische  BiH. 

Die  Lipome    sind    oft  reine  Fettgeschwülste  oder  Fibrolipome:   in 
vereinzelten  Fällen  enthielten  sie  kalkige  Einlagerungen,  in  wieder  anderen 
trugen  sie  den  Charakter   des  Myxolipoms   und    nähern    sich    dann    deu 
malignen  Tumoren  mit  Neigung  zur  Metastasenbildung.  Mehrfach  ist  ilir 
Sitz  im  subperitonealen  Gewebe  der  vorderen  Bauchwand  beschrieben,  wo 
ihre  Grösse  von  der  einer  Orange  bis  zu  so  enormem  Umfange  wechseln 
kann,  dass  die  Geschwulst  einen  Ascites  vortäuschte  (Canvy);  die  Tumoren 
ragen  dann  meist  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Grössere  wie  kleinere  Lipome 
können  ferner  im  Netz   vorkommen,    besonderes   klinisches  Interesse  er- 
regen die  im  Mesenterium  gelegenen.     Nach   der  Zusammenstdlung  ron 
Terrilon  nimmt  die  Mehrzahl  der  im  Mesenterium  gelegenen  ihren  Aus- 
gang von   einer  Fossa    iliaca   oder   der  Nierengegend,    und    zwar  meist 
rechts.     Sie  können  enorme  Grössen  erreichen,   das  ganze  Abdomen  aus- 
füllen;   man   hat  solche    von  60  Cm.  Länge  und  40  Cm.  Breite,   solche 
von  31 V2  Kilogramm  (Waldeyer  —  Myxoma  lipomatosum)  Gewicht  be- 
schrieben.    Bei   ihrem   rechtsseitigen    Sitz   zieht   gewöhnlich    das  Colon 
ascendens  vor  ihnen  her,  links  das  descendens;  doch  können  sie  auch  noch 
das  Colon  transversum  umwachsen. 

Die  Fibrome  gehören  zu  den  selteneren 'Geschwulstformen  imPeri- 
tonealsack.  Sie  müssen  wohl  getrennt  werden  von  der  sogenannten  Peri- 
tonitis   fibrosa,    ))ei   welcher  das  entzündete  Peritoneum  gleichmässig  mit 
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kleinen  fibrösen  Gewebswucherungen  besetzt  ist.  Auch  ohne  entzündliche 
Processe  entwickeln  sich  öfters  zahlreichere  kleine,  die  Serosa  vorbuchtende 
fibröse  GeschwOlstchen  am  Darm  oder  am  Wandperitoneum.  Die  grösseren 
Fibrome  können  den  Umfang  einer  Faust  und  noch  mehr  erreichen;  ihr 
Ausgang  kann  vom  Netz,  vom  Mesenterium,  besonders  häufig  vom  Becken 
her  sein. 

Cystische  Geschwülste  kommen  im  Peritoneum  relativ  oft  vor, 
abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Echinococcuscysten.  Ihre  Ent- 
stehungsart, ihr  histologischer  Ausgangspunct ,  ihr  Sitz  können  ver- 
schiedenartig sein.  Zuweilen  werden  sie  im  Omentum,  am  häufigsten 
(nach  Augagneur  waren  von  90  Mesenterialgeschwülsten  30  Cysten)  im 
Mesenterium  angetroflfen;  und  diese  Mesenterialcysten  haben  in  den 
letzten  zwei  Jahrzehnten  eine  besondere  operative  Berücksichtigung  und 
tlamit  auch  mehrfache  literarische  Bearbeitung  gefunden,  von  denen  ausser 
einer  Eeihe  casuistischer  Mittheilungen  die  von  Augagneur,  Bramann, 
Hahn,  Frentzel,  Hochenegg,  Pagenstecher  genannt  seien. 

Hahn  hat  mit  Eticksicht  auf  den  Inhalt  eine  Eintheilung  der  Mesen- 
terialcysten vorgeschlagen  in  seröse,  ehylöse,  Blutcysten,  dazu  die  Echino- 
coccuscysten. Ausser  diesen  kommen  nicht  nur  im  Netz,  sondern, 
woran  man  früher  zweifelte,  auch  im  Gekröse  Dermoideysten  vor. 

Die  interessantesten  sind  die  Chyluscysten.  Ihr  Inhalt  ist  rahm- 
artig, milchig,  von  einmal  schneeweissem,  ein  anderes  Mal  grauem  Aus- 
sehen, bald  dünnflüssig,  bald  dünnbreiig,  geronnener  Milch  oder  auf- 
geschwemmter Kreide  ähnlich.  Chemisch,  resp.  mikroskopisch  zeigt 
er  Albuminate,  Fett,  Margarin-  oder  Cholestearinkrystalle.  Allen  Unter- 
suchungen zufolge  handelt  es  sich  um  einen  chylösen  Inhalt.  Die  Wand 
des  Kystoms  ist  durch  den  Mangel  von  Endothel  ausgezeichnet;  nur  ganz 
vereinzelt  bis  jetzt  ist  angegeben  worden,  dass  ein  Theil  der  Innenfläche 
der  Cystenwand  mit  Endothel  bekleidet  war,  so  in  einem  Falle  von 
Weichselbaum,  wo  der  'fumor  mehrere  mit  einander  communicirende 
Hohlräume  zeigte,  in  dessen  kleinstem  Endothel  erkannt  werden  konnte. 
Die  Chyluscysten  entstehen  am  häufigsten  wohl  aus  Retentionen  in  Chylus- 
gefössen  oder  der  Cisterna  chyU.  Rokitansky  schon  nahm  ihre  Ent- 
stehung aus  Lymphdrüsen  an,  Virchow  concedirte  diese  Möglichkeit, 
und  Pagenstecher  hat  neuerdings  einen  solchen  Fall  beschrieben,  in 
welchem  er  den  in  der  Lymphdrüse  sich  abspielenden  Process,  der  zur 
schliesslichen  Cystenbildung  führte,  als  eine  chronisch  entzündliche  H}Tper- 
plasie  mit  hyaliner  Degeneration  und  Erw^eichung  auffasst,  der  aus 
wahrscheinlich  tuberculöser  Grundlage  hervorgegangen  sei.  Der  Sitz  der 
Chyluscysten  ist  zu  allermeist  das  Mesenterium  des  Dünndarms;  doch 
sind  sie  auch  etlichemale  im  Mesocolon  und  im  Mesosigma  beobachtet 
worden. 
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Die  Blut  Cysten,  deren  Inhalt  eine  braunliehe,  i)raunrotlie  Fhissig- 
keit  ist,  entstehen  wahrscheinlich  zumeist  nach  einem  Trauma  aus  einem 
Hämatom,  oder  vielleicht  sind  sie  mitunter  auch  nur  eine  mit  sangniinoli^ntHii 
Inhalt  gefüllte  Chyluscyste,  oder  möglicherweise  (Virchow)  entstehen  sif 
auch  einmal  aus  Umwandlung  emes  Lijioms  durch  Erweichung  in  ein* 
Cyste. 

Die  serösen  Cysten  mit  grünlicliem  Inhalt  sind  am  weui*rs^n 
genau  studirt,  über  ihre  Genese  lässt  sich  nichts  Sicheres  aussa^rtn. 
Manche  von  ihnen  waren  vielleicht  echte  Echinococcuscysten.  Din  B»- 
obachtung  von  Tuffier  (von  Pagenstecher  citirt),  welcher  in  m^r 
grossen,  mit  drei  Al)theilungen  versehenen  Cyste  nebeneinander  in  m^ 
Kammer  serösen,  in  den  beiden  anderen  chylösen  Inhalt  fand,  weist  aut 
die  Möglichkeit  hin,  dass  die  serösen  Cysten  aus  den  chylösen  hervor- 
gehen können.  Denkliar  wäre  auch  die  Umwandlung  eines  abgekajiseltnn 
intraperitonealen  Abscesses  in  eine  Cyste  (nach  Quainson). 

Endlich  sind  auch  Dermoidcysten  gefunden  worden,  mit  Haami 
im  Inhalt,  so  von  König.  Eine  Dermoidcyste,  aber  nicht,  wie  die  Knnii:- 
sche,  im  Mesenterium,  sondern  im  Omentum  gelegen,  sah  Bonfigli:  sw 
enthielt  schleimige  Massen,  einige  Haare  und  ein  mit  zwei  Zähnen  ver- 
sehenes Knochenstück. 

Einen  ganz  ungewöluilichen  Ausgangsort  einei*  im  Mesoa»loii 
ascendens  gelegenen  Cyste  beschreibt  Heinrichs:  er  vermuthet  densell^i 
in  einer  abgesackten  Treitz* sehen  Hernie  der  Fossa  subcoecalis.  h'i*^ 
Cyste  war  nämlich,  im  Gegensatz  zu  sämmtlichen  bisherigen  Beoba^^htunir^n. 
an  ihrer  Innenfläche  durchweg  mit  Endothel  ausgekleidet. 

Die  Grösse  der  Cysten,  der  mesenterialen  wie  omentalen,  werlis^li 
in  weiten  Grenzen;  von  der  Grösse  einer  Orange  können  sie  so  weit  an- 
steigen, dass  sie  mehrere  liiter  Flüssigkeit  enthalten;  die  Mehrzahl  hält 
sicli  in  mittlerem  Umfange,  V2 — ^  Liter. 

Mvxome    sind   sehr  selten.     Als  rseudomvxoma  peritonei  iiat 
»  •  I. 

Werth  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Bauchhöhle  von  gelatinösen 
Massen  erfüllt  ist,  die  am  Peritoneum  festsitzen,  die  von  Gelassen  durch- 
zogen und  v(m  Bindegewebsmembranen  durchsetzt  sind,  vermöge  d^ss.^11 
die  ganze  Masse  als  aus  kleinen  Hohlräumen  ))estehend  erscheint.  W^rtii 
fasst  diese  AflFection  als  das  Kesultat  einer  Fremdkörperperitonitis  auf. 
dadurch  veranlasst,  dass  der  gelee-ai'tige  Inhalt  nach  der  spontanen  Ruptur 
von  Eierstockscysten  in  den  Peritonealraum  gelangt  ist. 

Angiome  und  Enchondrome  bilden  Raritäten. 

Alle  diese  Geschwulstformen  wirken  nur  mechanisch,  durcli  Druck, 
auf  ihre  I'mge))ung.  Dieser  Druck  jedoch  kann  zu  chronisch  entzündlichen 
Verwachsungen  mit  Nachbartheilen  füliren  (Darmschliugen,  Netz),  di»* 
zuweilen  recht  innige  und  feste  sind.  J Pathogenetisch  sind  diese  Adhäsionen. 
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nach  Analogie  der  Experimente  von  Wieland,  wohl  zweifellos  als  „me- 
chanische" Peritonitis  aufzufassen. 

Elinisches. 

Das  klinische  Bild  gestaltet  sich  nach  der  anatomischen  BeschaflFen- 
heit,  der  Grösse,  dem  Sitze  der  Geschwulst  verschieden;  wichtig  ist 
natürlich  auch,  ob  ein  einzelner  oder  ob  vielfache  Tumoren  bestehen. 
Wie  vei*schiedenartig  dasselbe  sich  darstellen  und  demgemäss  welche 
Schwierigkeiten  es  der  Diagnose  bereiten  kann,  mag  daraus  erhellen, 
dass  man  anstatt  einer  Mesenterialcyste  und  des  durch  sie  hervor- 
gerufenen Symptomencomplexes  Carcinom,  Ovarialcyste,  Wanderniere. 
Darmverschliessung,  Darminvagination  diagnostieirt  hatte,  oder  Ascites 
anstatt  eines  subperitonealen  Lipoms. 

Zuweilen  bestehen  Symptome  ganz  unbestimmbarer  Art,  wie  Er- 
brechen, Stuhlverstopfung,  Schmerzen,  bis  endlich  ein  Tumor  tastbar 
wird  und  der  Auffassung  die  entscheidende  Wendung  giebt.  In  der 
Untersuchung  und  Beurtheilung  der  Geschwulst  ist  der  Angel- 
punct  der  Diagnose  gegeben.  Die  Geschwulst  ist  bald  derb,  hart 
(Fibrom,  Lipom,  Myxom,  Carcinom),  bald  weich  und  fluctuirend  (Cysten). 
Wohl  aber  ist  dabei  zu  beachten,  dass  Lipome,  Myxome  (und  selbst 
weiche  Carcinome)  zuweilen  einen  fiuctuationsähnlichen  Eindruck  ver- 
ursachen und  umgekehrt  Cysten  gelegentlich  fest  und  derb  sich  anfühlen, 
sei  es  wegen  allzu  starker  Spannung  der  Kapsel,  sei  es,  dass  ihr  Inhalt, 
wie  z.  B.  bei  der  Chyluscyste,  wirklich  breiartig  wird. 

Das  regste  Bemühen  hat  sich  in  den  letzten  anderthalb  Deeennien 
den  Mesenterial  Cysten  zugewendet;  und  ihre  relativ  reichere 
Casuistik  gestattet,  ein  präciseres  klinisches  Bild  zu  entwerfen,  wie 
es  auch  von  Augagneiir,  Frentzel,  Hochenegg  bereits  ge- 
schehen ist. 

In  den  allermeisten  Fällen  kennzeichnete  sich  die  Mesenterialcyste 
durch  einen  Tumor  von  durchschnittlich  Kindskopfgrösse,  mitunter  kleiner, 
mitunter  grösser,  apfel-  bis  mannskopfgross.  Er  ist  fast  immer  rundlich 
oder  kugelrund;  meist  fluctuireiul  oder  wenigstens  prall  elastisch,  aus- 
nahmsweise anscheinend  hart.  Seine  Oberfläche  ist  ganz  glatt.  Bei 
Bertihnmg  ist  er  bald  unempfindlich,  bald  ziemlich  lebhaft  schmerzend. 
Besonders  wichtig  ist  seine  Lage  und  Beweglichkeit.  In  den  allermeisten 
Fällen  entwickelt  er  sich  mit  der  Hauptmasse  rechts  und  nach  unten 
vom  Nabel,  liegt  also  hauptsächlich  im  rechten  unteren  Quadranten  des 
Abdomen,  nur  wenig  oder  gar  nicht  die  Mittellinie  nach  links  oder  die 
horizontale  Nabellinie  nach  oben  überschreitend.  Dies  entspricht  der 
häufigsten  Entwicklung  der  Cyste  im  Mesenterium  des  Dünndarms.  Ist 
jedoch  ausnahmsweise  ein  Mesocolon,  z.  B.  das  Mesenterium  des  S  roma- 
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luim,  ihr  Ausgaugspiinct,  so  liegt  der  Tumor  iu  der  linken  antmn 
Baucbliälfte,  oder  im  Epigastrium  wenn  sie  im  obersten  Jejnnalmesenterium. 
in  der  Nähe  des  Duodemim  entstand  (EottHr). 

Fast  ausnahmslos  zeichnet  sich  dieser  Tumor  durch  eine  ung^nninH 
Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit  aus.  Die  respiratorische  BewegHchkeii 
allerdings  geht  ihm  so  gut  wie  ganz  ab.  Aber  schon  mit  der  willkflrliclu^n 
Lageveränderung  des  Patienten  ändert  er  etwas  seine  Position,  je  nachdem 
eine  gebückte,  liegende,  aufrecht«  Stellung  eingenommen  wird.  Ciid 
ungemeiu  leicht  folgt  er  der  ihn  verdrängenden  Hand ;  man  kann  ihn  so 
nach  abwärts  bis  beinahe  in  die  Symphysengegend,  nach  oben  bis  zum 
Verschwinden  unter  dem  Rippenbogenrand,  nach  links  und  rechts  ver- 
schieben, jedoch  nicht,  wie  die  Wanderniere,  bis  in  die  eigentliche  Xierpii- 
gegend.  Zuweilen  jedoch  kann  er  nur  in  einer  beschränkten  Richtun«:. 
z.  B.  in  der  verticalen,  dislocirt  werden.  Und  Cysten  im  ^lesoeoloii. 
ebenso  wie  grosse  im  Duodenalmesenterium,  können  die  Verschiebbarkeit 
zuweilen  sogar  beinahe  ganz  vermissen  lassen.  Diese  excessive  Verschi»*h- 
barkeit  unterscheidet  die  Mesenterialcyste  von  den  pankreatischen  Cvsteii. 
den  retroperitonealen  und  deii  von  Uterus  und  seinen  Adnexen  anstehen- 
den Tmnoren;  die  Unmöglichkeit,  sie  bis  in  die  eigentliche  Xierenjregpnd 
zu  fuhren,  von  der  Wanderniere.  Brentano  hebt  hervor,  dass  die  im 
Mesenterium  des  Dünndarms  gelegenen  cystischen  Tumoren  von  dem 
Colon  ringförmig  eingeschlossen  werden,  wenn  man  letzteres  durch  rmalr 
Lufteinblasungen  aufl)läht.  Der  Percussionsschall  über  denselben  ist 
imgemein  w^echselnd  und  ganz  abhängig  von  den  Ftillungs-  und  Bläliiinirs- 
verhältnissen  des  Dthindarms. 

Neben  diesem  wesentlichen  Symptom  bestehen  functionelle  Stünnijreii. 
deren  wichtigste  Schmerzen  sind.  Dieselben  sind  nur  sehr  s»dte!i  C(Ui- 
tinuirlich,  tragen  fast  innner  einen  kolikartigen  Charakter  (auch  al> 
„Magenkrämpfe"  bezeichnet),  mitunter  von  ,.fiirchtbarster'^  Heftigkeit.  DiV 
Schmerzen  könjien  von  Erbrechen,  Obstipation,  Meteorismus  beglf^it^t 
sein,  urplötzlich  im  vollsten  Wohlbefinden  ausbrechen  und  so  d»'ii 
Anschein  eines  plötzlichen  Darmverschlusses  erwecken,  welche  Dia«ruoM' 
auch  einige  Male  gestellt  wurde.  Andere  Male  steigert  sich  die  Hefiigknt 
und  Häufigkeit  der  Schmerzanlalle  schrittweise,  und  die  iu  ihrer  Yok*' 
vorgenommene  Untersuchung  des  Abdomen  pflegt  dann  zur  EntdtH'kuuj: 
des  Tumor  zu  führen.  Ihre  Entstehung  wird  verschieden  aufgefasst.  Auf 
ein  plötzliches,  ruckweises  Ausdehnen  der  Geschwulst  ist  Frentzt*! 
geneigt  sie  zurückzuführen,  während  Hochenegg  wahrscheinlicher  si»» 
uiit  den  diu'ch  Ijageverändenuigen  der  schweren  Geschwulst  bedin^.'trti 
Zerrungen,  Knickungen  und  Drehungen  im  Bereiche  des  Mesenterium  in 
Verbindung  bringt.  Der  dauernde  und  Druckschmerz  dürfte  theils  von 
der   starken  Spannunjor   der  Cystenwand,    theils   von  der  adhäsiven  Peri- 
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tonitis  abhängen.  —  Der  Obstipation  kommt  keinerlei  charakteristische 
Bedeutung  zu. 

Von  den  Tumoren  des  Netzes  hat  Witz el  auf  Grund  des 
vorliegenden  Beobachtungsmaterials  ein  klinisches  Bild  gezeichnet,  welches 
eine  überraschende  Äehnlichkeit  mit  dem  vorstehenden  darbietet.  Auch 
hier  eigenthümliche,  von  der  Geschwulst  ausgehende  Schmerzanfalle, 
welche  nach  Witzel  durch  den  Zug  des  durch  den  Tumor  beschwerten 
Netzes  an  dem  Quercolon  und  weiterhin  am  Magen  zeitweise  ausgelöst 
werden.  Auch  hier  die  Gegenwart  eines  hauptsächlich  um  den  Nabel 
herum  gelegenen  Tumor,  der  bei  geringerer  Grösse  eine  bedeutende 
Beweglichkeit  zeigt  und  nach  allen  Bichtungen  sieh  verschieben  lässt. 
am  wenigsten  gegen  das  Becken  hin.  Ist  dieser  TMmor  eine  Cyste,  z.  B. 
Echinococcus,  so  kann  in  der  That  eine  Unterscheidung  gegenüber  den 
Mesenterialcysten  unmöglich  werden,  ebenso  wie  die  eines  Mesenterial- 
lipoms von  einem  Netzlipom.  In  Wirklichkeit  muss  auch  wohl  beinahe 
immer  die  Diagnose  vor  der  Frage  Halt  machen,  ob  Mesenterial-,  ob 
Netzgeschwulst. 

Alle  diese  diagnostischen  Erwägungen  lallen  einlach  fort,  wenn  es 
sich  um  sehr  grosse  oder  um  peritonitisch  fixirte  Tumoren  handelt.  Dann 
gelingt  oftmals,  selbst  trotz  grösster  Bemühung,  weder  die  Bestinnnung 
des  Ausgangspunctes,  noch  der  Natur  des  fraglichen  Tumor.  Für  solche 
Fälle  hat  man  die  Probepunction  vorgeseh lagen.  Doch  räth  die 
Mehrzahl  der  Chirurgen  davon  ab,  wenn  es  sich  um  kleinere  Tumoren 
handelt,  wegen  der  naheliegenden  Möglichkeit  einer  Darm  Verletzung. 
Eathsam  ist  nur  die  Probelaparotomie,  an  welche  sich  eventuell 
alsbald  die  weitere  Operation  anschliessen  könnte. 

Die  primären  bösartigen  Geschwülste  des  Peritoneum,  mögen  sie 
im  Netz  oder  Gekröse  sitzen,  werden  meistentheils  wohl  frühzeitig  peri- 
tonitisch fixirt  werden.  — 

Die  Behandlung  sämmtlicher  Peritonealgeschwülste  kann  selbst- 
verständlich nur  eine  chinirgische  sein. 


Literaturverzeichniss. 


Abercrombie,  Untersuchungen  über  die  Krankheiten  des  Magens,  des  Darmcanals  u.  g.  w., 

übersetzt  von  v.  d.  Busoh.  Bremen  1843. 
Bamberger,   Krankheiten   des  chylopoetischen  Systems.   In  Virchow's  Handbuch  der 

speciellen  Pathologie,  Bd.  VI,  2.  Aufl.,  1864. 
Bauer,  Krankheiten  des  Peritoneum.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Patho- 
logie und  Therapie,  Bd.  VIII,  2.  Aufl.  Leipzig  1878. 
Gourtois-Suffit,  Maladies  de  Tin testin  et  du  peritoine.  In  Traite  de  medeeine,  tome  III. 

Paris  1892. 
Damaschino,  Maladies  des  voies  digestives.  Paris  1880. 
Ewald,   Diseases   of  the   intestines.    In   XX.  Century   practice  of  medicine,  vol.  IX. 

New- York  1897. 
Habershon,  Diseases  of  the  abdomen.  London  1878. 
Henoch,  Klinik  der  ünterleibskrankheiten,  3.  Aufl.  Berlin  18()3. 
Leube,  Krankheiten  des  Darms.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologif" 

und  Therapie,  2.  Aufl.  Leipzig  1878. 
Liebermeister,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Cnterleibsorgane.  Leipzig  18(H. 
Nothnagel,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Darms.  Berlin  ISS 4. 
Pick  A.,  Krankheiten  der  Verdauungsorgane.  Wien. 

Rosenheim,  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  des  Darms.  Leipzig  1893. 
Widerhofer,  Darmkrankheiten.  In  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  Bd.  IV. 

Tübingen  1880. 
Ausserdem  die  zahlreichen  Handbücher  über  interne  Krankheiten. 


Abraham,  üeber  die  Rosenbach'sehe  ürinfärbung.  Berliner  klin.  Woehenschr.,  189li. 
Acland,  Pathological  transactions,  1885. 

Ahlfeld,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Resorptionsfieber  in  der  Geburt  und  im  Wochenbett 
und  von  der  Selbstin fection.  Zeitschr.   für  Geburtshilfe   und  Gynäkologie,  1895. 

Bd.  xxvn. 

Albers,  Beobachtungen   auf  dem   Gebiete   der   Pathologie   und   patholog.  Anatomie. 

Bonn  1838. 
Albu,  Ueber  die  Autointoiicationen  des  Intestinaltractus.  Berlin  1895. 
Alexander,  Thrombose  der  Pfortader  und  ihrer  Aeste.  Berliner  klin.  Woehenschr ,  1866, 

Nr.  4. 
Allin gh am.  Diseases  of  the  rectum.  New- York  1883. 
Angerer,  Verhandlungen  des  XUL  Congresses  für  innere  Medicin  (Disoussion  über 

die  Typhlitiden).  Wiesbaden  1895. 


Literaturverzeiohniss.  795 

D'Aroy-Power  nach  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht,  1886. 

Arnd,  üeber  die  Durchlässigkeit  der  Darmwand  eingeklemmter  Brüche  für  Mikro- 
organismen. Mittheilungen  aus  Kliniken  eto.  der  Schweiz,  1893,  1.  Reihe,  Heft  4. 

Askanazy,  üeber  acute  Leukämie  und  ihre  Beziehungen  zu  geschwürigen  Processen 
im  Verdauungscanal.  Virchow's  Archiv,  Bd.  OXXXVII. 

Aufrecht,  Amyloidgeschwüre  des  Darmcanals.  Berliner  klin.  Wochensohr,  1869,  Nr.  30. 

—  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Paratyphlitis.  Therapeutische  Monatshefte,  1895,  Nr.  5. 

Augagneur,  Tumeurs  du  mesentere.  These  de  Paris,  1884. 


Bäum  1er,  Art.   Syphilis.    In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 

Therapie,  Bd.  III. 
Baginsky  A.,  Ucber  Gährungsvorgänge   im   kindlichen  Darmcanal.   Deutsche  med. 

Wochenschr.,  1888,  Nr.  20.  und  21. 

—  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  3.  Aufl.  Berlin  1889. 

Baldy,  Salines  in  Peritonitis  following  abdominal  section.  New- York  med.  Reeord, 
1887,  November,  15. 

Baltzer,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLIV. 

Bamberger,  Krankheiten  des  chylopoetischen  Systems.  In  Virchow's  speeieller  Patho- 
logie und  Therapie.  Würzburg  1864. 

—  Oesterreichische  Zeitschr.  für  praktische  Heilkunde,  1857. 

—  Die  Entzündungen  der  rechten  Fossa  iliaca.  Wiener  med.  Wochenschr,  1853. 
Barbacci,  SuU  eziologia  e  patogenesi  della   peritonite  de  perforazione.  Lo  sperimen- 

tale,  1893,  fasc.  4. 
Bardeleben,    lieber  die  Lage    des   Blinddarms  beim  Menschen.    Virchow's   Archiv, 
Bd.  II. 

—  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Bd.  III,  7.  Aufl.  Berlin  1875. 
Bardenheuer,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLI. 

Bargebuhr,  üeber  Ascites  chylosus  und  chyliformis.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Mediein, 

Bd.  LI,  1893. 
Basly,  The  effusion  of  chyle  etc.  into    the  serous  cavities.  American  Journal  of  med. 

seiences,  vol.  XCVI,  1889. 
Bauer,  Die  Krankheiten  des  Peritoneum.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen 

Pathologie  und  Therapie,  Bd.  VIII,  1.  Aufl.  1875,  2.  Aufl.  1878.  Leipzig. 
Baumgarten,  üeber  latente  Tuberculose.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge,  Nr.  218. 

—  Die  Histogenese  des  tuberculösen  Prooesses,  Berlin  1885. 

—  Centralblatt  für  klin.  Mediein,  1884,  Nr.  2. 

—  Zeitschr.  für  klin.  Mediein,  1886,  Bd.  X. 
Bayer,  Archiv  für  Heilkunde,  1870,  S.  399. 

Beard,  Die  Nervenschwäche  u.  s.  w.  üebersetzt  von  Neisser.  Leipzig  1883. 

Beck,  üeber  die  Aufsaugung  feinvertheilter  Körper  aus  den  serösen  Höhlen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  46. 

Beck  V.,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XI  und  Bd.  XV. 

Bellfrage  und  Hedenius,  citirt  nach  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  für  1876. 

Bellen,  Des  symptomes  de  l'ötranglement  interne.    These  de  Paris,  1878. 

Berggrün  und  Katz,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  chronisch-tuberculösen  Peritonitis 
des  Kindesalters.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  Nr.  IV,  1891. 

Beschorner,  Ueber  chronisch-essentielle  fibrinöse  Bronchitis.  Sammlung  klin.  Vor- 
trage. Neue  Folge,  Nr.  73. 

Besnier,  Des  etranglements  internes  de  l'intestin.  Paris  1860. 


796  Literatarverzeiohniss. 

Bessel-Hagcn,  Ein  ulceröses  Sarkom  des  Jejunum  bei  einem  Kinde.  Virchow's  Archiv, 

Bd.  XCIX,  S.  99. 
Biedert,  Jahrbuch  für  Einderheilkunde,  1878,  1879  und  1881. 
Bieganski,  Referat  in  Virchow-flirsch's  Jahresbericht,  1892. 

—  Beitrag  zur  Differentialdiagnose  der  subphrenischen  Abscesse.   Virchow^s  Jahrbäch. 

Bd.  VI,  S.  174,  1893. 
Biesalski,  Die  Entstehungsweise  der  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis.  Berlin  189.i. 
Billroth,  Ueber  Duodenalgeschwüre  bei  Septikämie.  Wiener  med.  Wochenschr,  186<, 

Nr.  45. 
81  rch -Hirschfeld,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  Leipzig  1887. 
Blaschko,  Erkrankung  der  sympathischen  Geflechte  der  Darmwand.  Vi rchow's  Archiv, 

Bd.  XCIV. 

Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  41. 

—  Ueber  Duodenalstenosen.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1891,  S.  949. 

—  Ueber  die  Stenose  des  Duodenum.   Deutsche  med.  Wochenschr.,  1891,  Nr.  28 
Boettcher,  Einige  Bemerkungen  über  Darmmyome.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CIV,  188*). 
Bonn  ecken,    Ueber  Bacterien  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernien  und  deren 

Beziehungen  zur  peritonealen  Sepsis.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXX. 

Boilo,  Baumgarten's  Jahresbericht  1891.  Gazetta  med.  di  Torino,  1891. 

Bokai,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Darmbewegungen.  Archi?  fär 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXÜI. 

Bollinger,  Ueber  Tuberkelbacillen  Im  Euter  einer  tuberculösen  Kuh.  Münchener  ärzt- 
lich. InteUigenzblatt,  1883,  Nr.  16. 

Bolt,  Ueber  Darmeinklemmungen  durch  das  Diverticulum  Meckelii.  Dissertation. 
Marburg  1891. 

Bonfigli,  Un  caso  di  cisti  dermoide  nella  cavita  degli  epiplon.  Bivista  cliniea  di 
Bologna,  1875. 

Borchardt,  Die  Behandlung  der  Appendicitis.    Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten 

der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  IL 
Bor  sack.  Bin  Fall  von   zweifacher  Verletzung  des   Mastdarms  und  des  S  romanoni. 

In  Virchow's  Jahresbericht  für  1893,  Bd.  II,  S.  475. 
Borschke,  Pathogenese  der  Peritonitis  tuberculosa.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXVlf. 
Borst,  Fibrinöse  Exsudation  und  fibrinoide  Degeneration.   Berliner  klin.  Wochenschr. 

1897,  Nr.  10. 
Bossard,  Ueber  die  Versch wärung  und  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes.  Inaugoral- 

Dissertation.  Zürich  1896. 
Bouehanan,  Glasgow  Journal,  1892,  March,  April. 

Bouchard,  Le(;;ons  sur  les  auto-intoxications  dans  les  maladies.  Paris  1887. 
Bouveret,  Die  Neurasthenie.    Deutsch  von  Dornblüth.   Leipzig  und  Wien  1893. 
Braam-Houkgcest.    Untersuchungen  über   die  Peristaltik   des   Magens  und  Daroi- 

canals.    Pflüger's  Archiv,  Bd.  VII,  1872. 
Brentano,  Ueber  Mesenterialcysten.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  18. 
Brieger,  Beiträge  zur   Lehre  der  fibrösen  Hepatitis.    Virchow's  Archiv,  Bd.  Lll\ 
Brinton,  On  intestinal  obstruction.  London  1867. 
Bristowe  in  Reynold's  System  of  medicine.  London  1871. 
Broesicke,  Ueber  intraabdominale  Hernien  und  Bauehfelltaschen.  Berlin  1891. 
Brosche,  Zur  Aetiologie  der  Carcinome  des  Verdauungstractus.  Wiener  med.  Wocheniehr , 

1895,  Nr.  40. 

Brunner  W.,  Ueber  die  häutige  Gedärmen tzündung.    Virchow-Hirsch^s  Jahresbericht, 
1892. 


Literaturverzeichniss.  797 

Branton  and  Gash,  St.  Bartbolom.  Hospital  Reports,  XXII,  1887. 

Bryant,  Annale  of  Surgery,  Pebruary  1893. 

Bumm,  Die  puerperale  Wandin fection.  Gentralblatt  für  Bacteriologie,  IL,  343,  1837. 

—  Zur  Afttiologie  der  septischen  Peritonitis.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1889. 

—  üeber  die  Heilangsvorgange  nach  dem  Banohschnitt  bei  bacillärer   Bauchfelltuber- 

calose.  Sitzangsberioht  der  Würzburger  Gesellschaft,  1893,  Nr.  1. 
Barginsky,   üeber  die  pathogene   Wiricung   des   Staphylococous   aureus   auf  einige 

Thiere.  Baumgarten's  Jahresbericht  für  1891. 
Burney    Mao,   Reihe  von  Aufsätzen  über  Appendicitis  im    New-Tork    med.   Journal, 

1888—1891,  im  New- York  med.  Record,   1892,  in  den  Annais  of  Surgery,  1891 

und  1894. 

O. 

Gähn,  Ueber  die  Diagnose  der  Verengerung  des  unteren  Theiles  des   Duodenum   etc. 

Berliner  klin.  Wochenschr.,  1886,  Nr.  22. 
G arter,  Edinburgh  med.  Journal,  1858. 

Du  Gastel,  Gancer  de  Tileon.    Archives  generales  de  medecine,  1882,  tome  II. 
Gharrin  et  Yeillon,  Gomptes  rendus  de  la  Soci^te  de  Biologie,  1893,  pag  1057. 
Ghelichowski,  Zur  Diagnose  des  subdiaphragmatischen  Abscesses.  Vi rchow's  Jahrbuch 

für  1893,  Bd.  II,  S.  173. 
Gherchevsky,    Gontribution    ä    la    pathologie    des    nevroses    intestinales.    Revue    de 

medecine  1883. 
Ghvostek,  Das  einfache  Duodenalgeschwür.  Wiener  med.  Jahrbücher,  1883. 
Gitron,   Zur  klin.   Würdigung    des   Eiweissgehaltes   und    des   specifischen    Gewichtes 

patholog.  Flüssigkeiten.   Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XLVI. 
Gohnheim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.  Berlin  1880. 
Golberg,   Beiträge   zur  normalen   und   patholog.   Anatomie    der   Lungen.    Deutsches 

Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  II,  1867. 
Gornil,  Bulletin  de  Tacademie  de  medecine,  1888,  No.  32. 
Gossy,  Archives  generales  de  medecine,  1879,  tome  II. 
Da  Gosta,  American  Journal  of  med.  sciences,  1871. 
Gourtois-Suffit,   Maladies   du    peritoine.  Traite  de    medecine,   publie  par  Charcot. 

Bouchard,  Brissaud.  Paris  1892,  tome  III. 
Gruveilhier,  Traite  d'anatomie  pathologique  gene'rale,  1849. 
G  so  kor,   Ueber  das  Wurmaneurysma  des  Pferdes.    Wiener  klin.  Wochenschr.,   1893, 

Nr.  50. 
Gurling,  Med.-chir.  Transactions,  1842,  vol.  XXV. 
Gurschmann,  Die  Pocken.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 

Therapie.  Bd.  IL  2.  Aufl.  Leipzig  1877. 

—  Die  Behandlung  des  Ileus.  Gongress  für  innere  Medicin.  Wiesbaden  1889. 

—  Topographisch-klinische  Studien.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  LIII. 

—  Zur  Diflferentialdiagnostik  der  mit  Ascites  verbundenen  Erkrankungen  der  Leber  und 

des  Pfortader  Systems.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1884,  Nr.  35. 
Gzerny,  üeber  die  chirurgischen  Erfolge  bei  intraperitonoaler  Tuberculose.  Beiträge 
zur  klin.  Ghirurgie,  von  Bruns,  Bd.  VI,  1890. 

—  Perforationsperitonitis  nach  Magengeschwür.  Gentralblatt  für  Ghirnrgie,  1887. 

D. 

Demme,  Jahresbericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  in  Bern.  12.,  15.— 18.  u.  21.  Bericht. 
Desnos,  Socidte  med.  des  höpitaux  de  Paris.  Bericht  in  der  Wiener  med.  Pre8.«5e,  1891, 
Nr.  51. 


798 


Literaturrerzeichn  iss. 


Dickinson.  Transactions  of  the  patholog.  Society,  of  London,  vol.  XVIII,  1866>-1867, 

vol.  XXIX,  1879. 
Dobroklonski,  De  la  penetration  des  bacilles  taberoaleax  dans  Torganisme  k  iraTers 

la  muqueuse  intestinale.  Archives  de  medeoine  exp^rimentale  et  d'anatomie  pathti- 

logique,  tome  LT,  1890. 
Do  hm,  Deutsche  med.  Wochensohr.,  1893. 
Dun  in,  Ueber  habituelle  Stuhlverstopfung,  deren  Ursachen  und  Behandlung.  Berliner 

Klinik,  Heft  34,  Berlin  1894. 


Ebstein,  Ueber  die  acute  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Deutsches  Archiv  für  klin. 
Medicin,  Bd.  XLIV. 

—  Krankheiten  des  Harnapparates.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie 

und  Therapie.  Leipzig  1878,  Bd.  IX. 

—  Klinisches  und  Kritisches  zur  Lehre  von  der  Perforationsporitonitis.  S^itschr.  für 

klin.  Medicin,  Bd.  IX. 
Edel,  Ueber  erworbene  Darmdivertikel.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXXVIII. 
Ehr  mann,  Wiener  med.  Jahrbücher,  1885. 
Einhorn,  Ueber  Perforationen  des  Processus  vermiformis  und  des  Göcum.  Inaugoral- 

Dissertation.  München  1891. 
Eisenlohr,  £in    Fall    von    hinter   dem    Colon    gelegenen    Absoess.    Deutsche  med. 

Wochenschr.,  Ib90. 

—  Zur  Thrombose  der  Mesenterialvenen.  Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskranken- 

anstalten, 2.  Jahrgang,  1890. 
Ekehorn,  Virchow-Gurlt,  Jahresbericht  für  1893. 
Emminghaus,    Einiges    über    pathologisch- anatomische    Befunde    bei    Innervations- 

Störungen  des  Darms.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1894,  Nr.  5  und  6. 
Engelmann,  Pflüger's  Archiv,  Bd.  II,  1869  und  Bd.  IV,  1871. 
Englisch,  Ueber  Albuminurie  bei  eingeklemmten  Eingeweidebrüchen.  Oesterreichisehe 

med.  Jahrbücher,  1884,  Nr.  "2  und  3. 
Erskine  Maren,  American  Journal  of  med.  siences,  January  1873. 
£8au,  Ueber  Achsendrehung  des  Darms.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  IVI. 
Esmarch,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und  des  Afters.  Pitha-Billroth's  Handbocb, 

Bd.  III. 
Eulenburg  und  Guttmann,   Die  Pathologie  des  Sympathicus  auf  physiologischer 

Grundlage.  Berlin  1873. 
Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten.  Berlin. 

—  Ueber  Enteroptose  und  Wanderniere.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  12  und  13. 

—  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1889. 

—  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  41. 

—  Discussion  über  die  Typhlitiden.  Verhandlungen  des  XIII.  Gongresses  für  innere  Medicin. 

Wiesbaden  1895. 

—  Darmstenose.  Encyklopädische  Jahrbücher,  Bd.  I. 

—  Diseases  of  the  intestines.  XX.  Century  practice  of  medicine,  vol.  IX.  New- York  1897. 
Einer  S.,  Zur  Mechanik  der  pcristaltischen  Bewegung.  Pflüger's  Archiv,  Bd.  XXXIV,  1884. 

r. 

Faber,  Die  Embolie  der  Arteria  mesenterica  superior.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin, 

Bd.  XVI. 
Federn,  Ueber  partielle  Darmatonie  etc.  Wiener  Klinik.  Wien  1891. 

—  Blutdruck  und  Darmatonie.  Wien  1894. 


Literaturverzeichniss.  799 

Fehling,  Die  Physiologie  and  Pathologie  des  Wochenbettes,  2.  Aufl.  Stattgart  1807. 

Peigel,  Przeglad  lekarski,  referirt  in  Virehow-Hirsch's  Jahresbericht,  1877. 

Pellner,  Pflüger's  Arohiv,  Bd.  LVI. 

Penwick,  On  the  atrophy  of  the  stomach  etc.  London  1880. 

Penwick  and  D  od  well,  Perforation  of  the  intestines  in  phthisis.  Lancet,  Jaly  1892. 

Perguson,  American  Joamal,  of  med.  scienoes,  Janaary  1891. 

Peyat,  De  la  constipation  et  des  phenom^nes  toxiques  qu'elle  provoqae,  1890. 

Picket  et  Malvon,  Arehives  de  medecine  experimentale,  Bd.  III,  1891. 

Pi edler,  Giebt  es  eine  Peritonitis  chronica  exsudativa  idiopathica?  Jahresbericht  der 

Gesellschaft  für  Natar-  and  Heilkande  zu  Dresden,  1885—1886. 
Pischer  H.,  Bericht  über  die  1862—1864  in   der  Klinik  Traabe's  vorgekommenen 

Puerperalerkrankangen.  Charite-Annalen.  Berlin  1865. 
Pischl,  Prager  Vierteljahrsschr.  für  Heilkande,  1878. 

—  Ein  Beitrag  zur  Gasuistik  der  nervösen  Diarrhöen.  Prager  Wochenschr.,  1891,  Nr.  47. 
Pitz,  Boston  med.  and  surgical.  Journal,  vol.  CXXII,  1890,  New-York  med.  Journal, 

vol.  XL VII,  1888,  American  Journal  of  med.  sciences,  1886. 
PI  einer,  üeber  Behandlung  der  Constipation  u.  s.  w.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1893, 
Nr.  3  und  4. 

—  Zwei  Fälle  von  Darmgesohwülsten  mit  Invagination.  Virchow's  Archiv,  Bd.  GL  1885. 
Förster,  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Leipzig  1854. 

Poges,  Gasuistische  Beitrage  zur  Klinik  der  Appendicitis  simplex.  Wien  1896. 
Le  Fort,  Gazette  hebdom.,  Pevrier  1865.  Paris. 

Fowler  George  R.,  Ueber  Appendicitis.  Uebersetzt  von  Steinthal.  Berlin  1896. 
Fraenkel  Alb.,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  III. 

—  Discussion  über  den  subphrenischen  Abscess.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  46. 

—  Ueber  idiopathische   acut  und   chronisch   verlaufende   Peritonitis.   Charite-Annalen, 

Bd.  XII,  Berlin. 

—  Ueber   puerperale  Peritonitis.  Verhandlungen  des  Vereines  für  innere  Medicin   zu 

Berlin.  Bd.  III,  Berlin  1883—1884. 
Fraenkel  Alexander,  üeber   peritoneale  Infection.  Wiener   klin.  Wochenschr.,  1891, 
Nr.  13,  14  und  15. 

—  Zur  Chirurgie  des  Gallensystems.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1892,  Nr.  35. 
Fraenkel  Eugen,  Zur  Aetiologie  der  Peritonitis.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1890, 

Nr.  2. 
Frank,  Ueber  Albuminurie  bei  Darmeinklemmung  in  Brüchen.  Berliner  klin.  Wochenschr., 
1887,  Nr.  38. 

Frankfurter,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis  und  Appendicitis.  Inau- 

gural-Dissertation.  Strassburg  i.  E.  1893. 
Prentzel,  Zur  Semiotik   und  Therapie  mesenterialer  Cysten.   Deutsche  Zeitschr.  für 

Chirurgie,  Bd.  XXXUI. 

Prerichs,  Die  Bright'sche  Nierenkrankheit.  Braunschweig  1851. 

—  Art.  Verdauung.  In  Wagner's  Handwörterbuch  der  Physiologie. 

—  Klinik  der  Leberkrankheiten.  Braunschweig  1861. 
Fried  reich,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  IX. 

—  Krankheiten  des  Pankreas.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  and 

Therapie,  Bd.  VIII,  Leipzig  1878. 

—  Ueber   eine   besondere   Form    chronischer    hämorrhagischer    Peritonitis.    Virchow's 

Archiv,  Bd.  LVIII. 

—  Einige  Falle  von  ausgedehnter  amyloider  Entartung.  Virchow's  Archiv,  Bd.  XI. 


gOO  Literaturverzeichniss. 

Fürbringe r,  Discussion  über  den  sabphrenisohen  Abscess.  Verhandlungen  des  Ver^nni 
für  innere  Medicin,  8.  Jahrgang,  8.  278.  BerUn  1889. 

—  Deutsche  med.  Woohenschr.,  1882,  Nr.  10. 

—  Die  Gallensteinkrankheiten.  Verhandlungen  des  Gongresses  für  innere  Mediein.  Wies- 

baden lb91. 

-  Deutsche  med.  Wochenschr..  1891,  8.  299. 

O. 

Gad,  Darmperistaltik.  Eulenburg's  Realencyklopädie  der  gesammten  Heilkunde. 
Galvagni,  Sulla  peritonite  ad  essudato  sieroso  e  siero  fibrinöse.  Rivista  clinica  di 

Bologna,  1869,  No.  6,  7  und  12. 
Garre,   Bacteriologische   Untersuchungen    des   Bruohwassers    eingeklemmter  Hernien. 

Fortschritte  der  Medicin,  1886,  Nr.  8. 
Gatti,  Ueber  die  feineren  histologischen  Vorgänge  bei  der  Rückbildung  der  Bauchfell- 

tuberculose  nach  einfachem  Bauchschnitt.  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  LIII. 
Gärtner,  Gorrespondenzblatt  des  Allgemeinen  Thüringer  Aerztevereines,  1888. 
Gerhard i,  Pankreaskrankheiten  und  Heus.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CVI. 
Gerhardt,  Zur  Lehre  von  der  Gelbsucht.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  VI. 

—  Discussion  in  der  Gesellschaft  der  Gbarite-Aerzte  zu  Berlin.  Berliner  klin.  Woohen- 

schrift,  1891,  Nr.  4. 

—  Embolie  der  Arteriae  mesentericae.  Würzburger  med.  Zeitschr.,  1863,  Bd.  IV. 
Gersuny,  Wann  operiren  wir  bei  Appendicitis?  Wiener  med.  Presse,  1896,  Nr.  4ö. 
Gesselewitsch    und    W  an  ach,    Die   Perforationsperiton  itis   beim   Abdominaltyphc*« 

und  ihr  operativer  Erfolg.  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie,  1897,  ßd.  11 
De  Giacomi,  Fortschritte  der  Medicin,  Bd.  I,  Nr.  5. 
Glenard,  De  Tenteroptose,  1889. 
Glockner,   Ueber   den  sogenannten  Endothelkrebs  der  serösen  Häute.  Zeitschr.  für 

Heilkunde,  Bd.  XVIU,  1897. 
Gluzinski,  Ein  Beitrag  zur  Symptomatologie  der  Darmperforation.  Virchow's  Jahres- 
bericht, Bd.  II,  S.  198,  1895. 
Good,  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Divertikelbildungen  und  inneren  Incarcerationen  des 

Darmtractes.  Mittheilungen  aus  Kliniken  und  medicinischen  Instituten  der  Schweiz. 

Basel  1895. 
Goluboff,  Die  Appendicitis  als  eine  epidemische  in feotiöse  Erkrankung.  Berliner  klio. 

Wochenschr.,  Iö97,  Nr.  1. 
Gottsacker,  Zur  Histogenesc  der  tuberculösen  Darmgeschwüre.  Inaugural-Dis^ertation. 

Bonn  1880. 
Gras  er,  Untersuchungen  über  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Verwachsung  peritonealer 

Blätter.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XXVII. 

—  Behandlung   der  Darmverengerung  und  des  Darm  verschlusses.   In  Pentzoldt's  und 

Stintzlng's  Handbuch  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten.  Jena  1896. 
Grassberge r,  Ein  Fall  von  multipler  Divertikelbildung  des  Darmtractes  etc.   Wiener 

klin.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  6. 
Grawitz,  Statistischer   und   experimentell  pathologischer  Beitrag   zur  Kenntniss  der 

Peritonitis.   Charite-Annalen,  Jahrgang  XI,  Berlin  1886. 

—  Beitrag  zur  Theorie  der  Eiterungen.  Virchow's  Archiv,  Bd.  GXVI. 

-  Kin    Fall   von    Perforation  eines  perityphlitischen  Abscesses  u.  s.  w.    Berliner  klio. 

Wochenschr.,  1889,  Nr.  32. 

-  Ein  Fall   von  Embolie  der  Arteria  meseraica  superior.   Virchow's  Archiv,  Bi  CI. 
Green  wo  od,  Lancet,  lö8ü,  August  21. 


Literaturverzeichniss.  801 

G^ri solle,  Archives  generales  de  mddeoine.  Nouvelle  serie,  tome  III  et  IV,  1839. 
Grobe  B.,  Pathologie  und  Therapie  der  Typhlitiden.    Eine  historische  Studie.    Greifs- 

ivald  1896.  (Vollständiges  Literaturverzeichniss  bis  1896.) 
Guttmann  F.,  Discussion  über  den  subphrenischen  Abscess.   Verhandlungen  des  Vor- 

eines  für  innere  Medicin,  8.  Jahrgang,  S.  278,  Berlin  1889. 
—  Discussion   über  Peritonitis.    Verhandlungen   des  Vereines  für  innere   Medicin  ixf 

Berlin,    3.  Jahrgang,  1883—1884.  S.  301. 


Hagenbaoh,  üeber  oomplicirte  Pankreaskrankheiten  und  deren  chirurgische  Behandlung 

Deutsche  Zeitsehr.  für  Chirurgie,  Bd.  XXVII. 
Hahn,  üeber  Mesenterialcysten.    Berliner  klin.  Wochenschr.,  1887,  Nr.  23. 
Hamburger,   Ueber  die  Regelung  der  osmotischen  Spannkraft  von  Bauch-  und  von 

Pericardialhöhle.    Du  Bois-Reymond's  Archiv  für  Physiologie,  1895. 
Hampeln,  Zeitsehr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  VIII,  1884. 
Hanan,  Bemerkungen  zu  der  Mittheilnng  von  Hansemann;  „Ueber  die  Entstehung 

falscher  Darmdivertikel."    Virchow's  Archiv,  Bd.  CXLV. 
Hansemann,    Ueber    die    Entstehung    falscher    Darmdivertikel.     Virchow's    Archiv, 

Bd.  CXLIV. 
Hartley,  Appendicitis.    New-York  med.  Record,  1800. 
Hanser,  Das  Gylinderepithel-Garcinom  des  Magens  und  des  Dickdarms.  Jena  1890. 

—  üeber   Polyposis   intestinalis   adenomatosa.     Deutsches   Archiv   für   klin.   Medicin, 

Bd.  55,  1895. 
Hayem,  Gazette  m6d.  de  Paris,  1866,  tome  XXI. 
Hedenius,  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  für  1875,  Bd.  I,  358. 
Hegar,   Embolie  der  Lungenarterie   und   der  Arteria  meseraica   inferior.    Virchow's 

Archiv,  Bd.  XLVIH. 
Heinrich,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Mesenterialcysten.   Berliner  klin.  Wochenschr. 

1895,  Nr.  36. 
Hektoen,  citirt  nach  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht,  Bd.  II,  S.  213,  1894. 
Helfer  ich,    üeber   Perityphlitis.    Verhandlungen    des    XIII.    Congresses    für   innere 

Medioin.  Wiesbaden  1895. 
H enn ige,  Die  Indicanausscheidung  in  Krankheiten.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin, 

Bd.  xxm. 

He  noch,  Klinik  der  Unterleibskrankheiten,   3.  Auf-,  Berlin  1863, 

—  Berliner  klin.  Wochenschr,  1888,  Nr.  29. 

—  üeber  Peritionitis  chronica.    Berliner  klin.  Wochenschr.,  1874,  Nr.  20. 

He  uro.  Des  pseudo-etranglements  que  Ton  peut  rapporter  ä  la  paralysie  de  Tintestin. 

These  de  Paris,  1865. 
Herczel,   Experimentelle   und    histologische    Untersuchungen    über    compensatorische 

Muskelhypertrophie   bei  Darmstenosen.    Zeitsehr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XI,  1886. 
Hermes,   Gafuistische   Beitrage   zur  Ghirurgie  der  Leber  und  Gallen wege.    Deutsche 

S^itsohr.  für  Ghirurgie,  Bd.  XLI. 
Herrlich,  Ueber   subphrenische  Abscesse.   Deutsche  med.  Wochenschr.,  1886,  8.  139. 
Herr  mann,  Pflüger's  Archiv,  Bd.  XLVI,  1890. 
Hery^on,  Cancer  primitif  da  p^itoine.  These  de  Paris,  1877. 
Herzheimer,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1885,  Nr.  52. 

Herzfelder,  üeber  die  Perforation  des  Blinddarms  und  Wurmfortsatzes.  Berlin  1896. 
Heubner,  Art.   Dysenterie.  In   v.   Ziemssen's  Handbuch   der  speciellen    Pathologie 

und  Therapie,  Bd.  IL 

N  othnagel,  Brkrankanireii  des  Darmi  und  des  Peritoneum'  51 


302  LiteraturTerzeichniss. 

Hinterberg  er,  Neunzehn  Fälle  von  Bauchfelltuberculose.  Wiener  klin.  Wochensdir^ 

1893,  Nr.  38  und  39. 
Hirsoh,  lieber  Enteritis  membranacea  et  mnoosa.  Inaugural  Dissertation.  Berlin  1^. 

1891,  Nr.  17. 
Hochenegg,  üeber  cystische  Mesenterialtumoren.    Wiener  klin.  Rundschau. 

—  Chirurgische   Eingriffe    bei    Blinddarmerkrankungen.     Wiener   klin.    Wochensehr., 

1895,  Nr.  16,  17,  18  und  20. 
Hochhaus,  Ueber  Magenerweiterung  nach  Duodenalstenose.  Berliner  klin.  Woohensehr.. 
Hoch  stätter  v.,   Golica  processus    vermiformis.    In   den    Beitragen   zur   Chinugie, 

Pestschr.  für  Billroth.  Stuttgart  1892. 
flodenpyl,  On  the  etiology  of  appendicitis.    New-York  med.  Journal,  1893. 
Hoffmann  F.  A.,  Ueber  den  Eiweissgehalt  der  Ascitesflussigkeiten.  Virchow^s  Archir. 

Bd.  LXXVIII. 
Hoppe- Sey  1er,  Physiolog.  Chemie.  IL  Theil,  Berlin  1878. 
Horvath,  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften,  1873,  Nr.  38  bis  42. 
Hub  er,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  VII. 

Hubl,  Primäres  Caroinom  des  Peritoneum.    Wiener  med.  Wochenschr.,  1879,  Nr.  52. 
H übler   sen..   Ein  Fall   von   chronischer  Perihepatitis  hyperplastica.    Berliner  klin. 

Wochenschr.,  1897,  Nr.  51. 
Humbert,  Etüde  sur  la  septicemie  intestinale.   Th^e  de  Paris  1873. 
Hünerfau  th,  Ueber  die  habituelle  Obstipation  und  ihre  Behandlung.  Wiesbaden  18S5. 
Hunt  er  W.,  Patholog.  transactions,  1890. 
Hüter,  Grundriss  der  Chirurgie,  U.  Hälfte.  Leipzig  1882. 

I. 

Immer  mann,  Aus  der  med.  Klinik  in    Basel.    Deutsches  Archiv   für   klin.  Älesiicin, 

Bd.  XII,  S.  173. 
Israel,  Erfahrungen   über  operative  Boliandlung   der   Bauchfelltuberculose.   Deutsche 

med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  1. 

—  Einige  Beobachtungen  an  Deusföllen.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  1. 

J. 

Jacusiel,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1887,  S.  253. 

Jaksch  V.,  Klin.  Diagnostik  innerer  Krankheiten,  4.  Aufl.  Wien  1890. 

Johnston  W.  W.,  American  Journal  of  med.  scienccs,  1888,  July. 

Jolly,   Art.   Hysterie.    In    v.    Zierasson's    Handbuch    der    spociellen    Pathologie  und 

Therapie  Bd.  XH. 
Jones  H.,  Lancet,  1878,  June. 
Jon  esc  0,  Hemies  int.  retro-peritoncales  ou  hernies  formees  dans  les  fossettes  normales 

du  p^ritoine.  Paris  1890. 
Journet,  Etüde  sur  le  Cancer  de  l'intestin  gröle.  Thöse  de  Paris  1883. 
Jürgens,  Atrophia   gastro-intestinalis   progressiva.   Berliner   klin.  Wochenschr.,  1882. 

Nr.  23  und  28. 


Kader,   Ein   experimenteller  Beitrag   zur  Frage  des   localen  Meteorismus  bei  Dini- 

occlusion.  Inaugural-Dissertation,  Dorpat  1891. 
Kaiser,  Ueber   die  operative  Behandlung    der    Bauchempyme.   Deutsche«  ArchiF  fir 

klin.  Medicin,  Bd.  XVH. 
Kassowitz,  Beiträge  zur  Kinderheilkunde.  Wien  1892. 


Literaturverzeichniss.  803 

Kaufmann,  üeber  den  Verschluss  der  Arteria  meseraica  superior  durch  Embolie. 
Virchow's  Archiv,  Bd.  CXVI.. 

Raulich,  üeber  Peritonealtuberculose.  Prager  Vierteljahrssehr.,  1871. 

Keen,  American  surgery,  XIII.  1891. 

Kelsch,  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1877. 

Kelynack,  A  contribution  to  the  pathology  of  the  verraiform  appcndix.  London  1893. 

Kijanitzin,  Zur  Frage  nach  der  Ursache  des  Todes  bei  ausgedehnten  Hautver- 
brennungen. Virchow's  Archiv,  CXXXI,  S.  43i). 

Kijewski,  üeber  subphrenisohe  Abscesse.  Virchow's  Jahresbericht  für  1893,  Bd.  II, 
S.  173. 

Kitagawa,  Beiträge  zur  Diagnostik  der  Darmkrankheiten.  Inaugural-Dissertation 
Würzburg  1889. 

—  Beitrage    zur   Kenntniss    der   Enteritis   membranacea.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin, 

Bd.  XVIU. 

Kleb 8,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  Bd.  I,  1873. 

—  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Berlin  1868. 

Klein  E.,  The  anatomy  of  the  lymphatic  system.  London  1873. 

Kleb,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1803. 

Kobler,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Nierenerscheinungen  bei  acuten  Darmaffectionen  etc. 

Wiener  klin.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  28  bis  'öl. 
Kocher,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  VIH. 
König,    Die    peritoneale    Tuberculose    und   ihre   Heilung    durch   den    Bauchschnitt. 

Centralblatt  für  Chirurgie,  1890,  Nr.  35. 

—  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XXXIV,  1892. 

—  üeber  diffuse  Tuberculose.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1884,  Nr.  (>. 

Körte,  üeber  chirurgische  Behandlung  der  Perityphlitis.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1891,  Nr.  26  und  27. 

—  Weiterer  Bericht    über   die   chirurgischen  Erfolge   der  diffusen   eitrigen  Bauchfell- 

entzündung. Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  II,  1897. 

Kor  tum,  üeber  Enterophtise.  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1879. 

Krafft,  üeber  die  frühzeitige  operative  Behandlung  der  durch  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes hervorgerufenen  Perityphlitis  stercoralis  Volkmann's  Sammlung  klin. 
Vorträge,  1889,  Nr.  331. 

Kraft  L.,  E.xperimentell  -  patholog.  Studie  über  acute  Peritonitis.  Virchow-Hirsch's 
Jahresbericht,  1891. 

Kraus  Fr.,  Prager  Wochenschr.,  1889,  Nr.  6  und  7. 

Kraus  J.,  Das  perforirende  Geschwür  im  Duodenum.  Berlin  1865. 

Kraussold,    Ueber    die   Krankheiten    des    Processus   vermiformis   und    des     Cöcum 

Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge,  Nr.  191. 
Krupezky,    Ein    Fall    von    syphilitischer    Peritonitis.    Wiener    med.    Blätter,    1895, 

Nr.  40  und  41. 

Krysinsky,  Ueber  Enteritis  membranacea.  Jena  1884. 

Kundrat  (-Widerhofer)  in  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Bd.  IV, 
2.  Abtheilung.  Tübingen  1880. 

Kussmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vor- 
trage, 1880,  Nr.  181. 

—  Zur  Embolie   der  Arteriae  mesentericae.   Würzburger  med.    Zeitschr.,   Bd.  V.  1864. 

Kussmaul  und  Maier,  Aneurysma  verminosura  hominis,  Periarteritis  nodosa. 
Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  I,  S.  125  und  484.  1866. 

51* 


g()4  LLteratarvcrzeiclinlss. 

Eassmaul-Oahn,  HeQung  von  Ileus  durch  Magen  ansspülung.  Berliner  klin.  Wochenschr. 

1884,  Nr.  42  und  43. 
Kümmel,  üeber  Perityphlitis.  Leipzig  1896. 
Eüstner,  Zur  Kritik  der  Beziehungen  zwischen  Fäcalstase  und  Fieber.  Zeitsehr.  für 

klin.  Medicin,  Bd.  V,  1882. 
Küttner,  Ueber  innere  Incarcerationen.  Virchow's  Archiv,  Bd.  XLUI,  1868. 
Kyber,  Weitere  Untersuchungen  über  die   amyloide   Degeneration.  Virchow's   Arehir. 

Bd.  LXXXI. 

Z.. 

Laehr,  Ueber  subcutane  Buptur  der  Leber  u.  s.  w.  Inaugural-Dissertation.  München  l^H». 
Lambl,   Mikroskopische   Untersuchungen   der   Darmexcretc.   Prager   Vierteljahrsschr.. 

Bd.  I,  1859. 
Lampe,  Ueber  subphrenische  Abscesse.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1895. 
Lapponi,  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht,  1895. 
Larcher,  Archives  de  mödecine,  1864  und  1865. 
Lamelle,    Etüde    bact^riologique    sur  les   peritonites   par   Perforation.    La    Cellnie, 

tome  V,  1889. 
Lauenstein,   Zur   Pathologie   der  Leukämie.   Deutsches   Archiv   für  klin.  Medicin. 

Bd.  xvm. 

—  Verwachsungen  und  Netzstränge  im  Leibe  als  Ursache  andauernder  schwerer  Kolik<»n. 

Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLV,  1892. 
Leiohtenstern,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  25. 

—  Der  Ileus  und  seine  Behandlung.  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin. 

Wiesbaden  1889. 

—  Verengerungen,  Verschliessungen  und  Lageveränderungen  des  Darms.  In  v.  Ziemssi^n'? 

Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  VII,  2.  Hälfte,  Leipzig  K\ 

—  Prager  Vierteljahrsschr.,  Bd.  CXVHI  bis  CXXI. 
Lennander,  Ueber  Appendicitis.  Wien  1895. 

—  Ueber  die  Appendicitis  und  ihre  Complicationen.   Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F. 

Leipzig  1893,  Nr.  75. 

—  Ueber  Operationen  der  Gallenwege  und  Adhärenzbildungen   im  oberen  Theile  d«^ 

Bauches.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  37,  38  und  39. 
Leube,  Ueber  Darmschwindel.  Deutsches  Arohiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXXVI,  18^5. 

—  Behandlung  des  Magengeschwürs.  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  11,1807. 

—  -  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.  Leipzig  1889. 
Leube  und  Salkowski,  Die  Lehre  vom  Harn.  Berlin  1882. 

Leubusche r.  Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  der  Darminvagination.  Virchow? 
Archiv,  Bd.  LXXXV. 

L  e  y  d  e  n  V.,  Ueber  Pyopneumothorax  subphrenicus.  Zeitsohr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  1, 1  WO. 

—  Ueber  einen  Fall   von   Perityphlitis   durch  Perforation   des  Processus   vermiformis. 

Berliner  klin.  Wochenschr.,  1889,  Nr.  31. 

—  Verhandlungen  des  Vereines  für  innere  Medicin  in  Berlin,  1882. 

—  Ueber  spontane  Peritonitis.  Verhandlungen  des  Vereines  für  innere  Medicin  zu  Berlin. 

Bd.  III.  Berlin  1883—1884. 
Leyden  V.  und  Renvers,  Ueber  Pyopneumothorax  subphrenicus  und  dessen  Behandlung 

(mit  Discussion).  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  4G. 
Leyden  v.  und  Schaudin,  Leydenia  gemmipara.  Sitzungsberichte  der  königl.  preossi* 

sehen  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin,  Bd.  XXXIX,  1896. 


Literaturverzeiohniss.  805 

Liohtenstein,  Wiener  med.  Blätter,  1894,  Nr.  3. 

Liohtheim,  Zur  diagnostischen  Verwertliung  der  Tuberkel bacillen.  Fortschritte  der 

Medicin,  Bd.  I,  Nr.  1. 
Liebermeister,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Unterleibsorgane.  Leipzig  1894. 
Lindner,  üeber  die  operative  Behandlung  der  Baachfelltnberculose.  Deutsche  Zeitschr. 

für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXIV,  1892. 
Litten,  Enteritis  membranacea.  Berliner  klin.  Wochensohr.,  1888,  Nr.  29. 

—  Disoussion   über  Peritonitis.   Verhandlungen   des   Vereines   für  innere  Medicin  zu 

Berlin,  3.  Jahrgang,  8.  309,  1883—1884. 

—  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1887,  Nr.  27. 

—  Zur  Diagnostik  der  Flüssigkeitsansammlung  im  Gavum  abdominale  etc.  Zeitschr.  für 

kUn.  Mediein,  Bd.  U,  1881. 

—  Ueber  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Arteria  meseraica  superior.  Virchow's  Archiv, 

Bd.  LXIII. 

—  üeber  eircnmseripte  gittertormige  Endarteriitis.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1889, 

Nr.  8. 
Lode,  Ein  subseröses  Myom  des  lleum.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1894,  Nr.  21  und  ^2 
Lop,  Typhlite  suppuree  sans  lesion  de  l'appendice.  Revue  de  medecine,  1897,  pag.  648. 
Lorenz  H.,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  multiplen  degenerativen  Neuritis.  Zeitschr.  für 

klin.  Medicin,  Bd.  XVIH,  Heft  5  und  6. 

—  Untersuchungen   über  Acetonurie  etc.   Zeitschr.  für  klin.   Medicin,  Bd.  XIX,  1891. 
Louyer-Villermay,  Archives  g^nerales  de  medecine,  tome  V,  1824. 

Lu barsch,  Ueber  den  primären  Krebs  des  lleum  etc.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXI. 
Luederitz,  Verhandlungen   des  X.  internationalen  medicinisehen   Congresses.   2.  Ab- 
theilung. Berlin  1891. 

—  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Darmbewegungen  bei  herab- 

gesetzter Körpertemperatur.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXVI. 
Luschka,  Ueber  die  peritoneale  Umhüllung  des  Blinddarms.  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXI. 
-    Ueber    polypöse    Vegetationen     der    gesammten    Dickdarmschleimhaut.      Virchows 
Archiv,  Bd.  XX,  1861. 


Madelung,  Centralblatt  für  Chirurgie,  1892,  Nr.  30. 

Malvoz,  Le  bacterium  coli  commune  oomrae  agens  habituel  des  peritonites  d'origine 
intestinale.    Archives  de  medecine  experimentale,  tome  III,  1891. 

Maly  in  Herrmann's  Handbuch  der  Physiologie,  Bd.  V,  1880. 

Mannaberg,  Ueber  Accentuirung  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  Perityphlitis.  Cen- 
tralblatt für  innere  Medicin,  1894,  Nr.  10. 

Maragliano,  Eine  besondere  Form  von  geschwüriger  Darmentzündun.ij.  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  1894,    Nr.  13. 

Marchand,  Ueber  eigen thümlich  verzweigte  Gerinnsel  in  den  Darmausleerungen. 
Berliner  klin.  Wochenschr.,  1877. 

Markwald,  Drei  Fälle  von  Darmblutung  beim  Typhus.  Inaugural-Dissertation. 
Berlin  1869. 

Matt  er  stock,  Perityphlitis.  In  Gerhard  t's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Tübingen 
1880,  Bd.  IV,  2.'  Abtheilung. 

Maurin,  Essai  sur  l'appendicite  et  la  p6ritonite  appendiculaire.  These  de  Paris,  1890. 

May  dl,  Ueber  subphrenische  Abscesse.    Wien  1894. 

—  üeber  den  Darmkrebs.    Wien  1883. 

Mayer  8.  und  v.  Basch,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  Bd.  LXII,  1870. 


^06  LiceraturverzeichnlBs. 

Mayor,  Quelques  mots  sur  une  varietö  d^enterite  iliaque.    Kevue  luedeciue  de  Soiiee 

romande,  1893. 
Mazzoni,  II  Policlinico,  1895. 

Mein  er  t,  üeber  Enteroptose.    Jahresberichte  der  Gesellschaft  für  Nator-   und   Heil- 
kunde zu  Dresden,  1891  bis  1892. 
Malier,  Archlves  generales  de  medecine,  tome  XVU,  1828. 
Meltzer,  On  subphrenic  abscess.    New- York  med.  Journal,  1893,  June  24. 
Meltzer  and  Adler,  Experimental  contribution  to  the  study  of  the  path  by  whicb 

Auids   are   carried   from   the   peritoneal   cavity  into  the   circulation.     Journal  oi 

experimental  medicinal,  vol.  I,  Nr.  3,  18%. 
Menge,  üeber  die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben  und  des  Bauchfells.  Zeitschr 

für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XXI,  1891. 
Meschede,     Zur     Gasuistik     der    Lungen-    und    Darmsyphilis.    Virchow's    Archiv. 

Bd.  XXXVII. 
Meusser,  üeber  Appendicitis  und  Typhlitis  mit  cachirtem  und   ungewöhnlichem  Wr- 

lauf.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  II. 
Meyer  Willy,  When  shall  we  operate  for  appendicitis?  New-York  med.  Record,  1896. 

Februar  29. 
Mikulicz,   Weitere   Erfahrungen    über   die   operative   Behandlung   der   Perforations- 

perionitis.   Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXIX,  1889. 

—  Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen   Magengeschwürs.    Grenzgebiete  d*rr 

Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  II,  1897. 
Minkowski  in  Naunyn's  Mittheilungen  aus  der  med.   Klinik  in  Königsberg.    S.  59. 
Leipzig  1888. 

—  üeber  die  Synthese  des  Fettes  aus  Fettsauren  im  Organismus  des  Menschen.  Archiv 

für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXI. 
Möbius,  Erlenmeyers  Centralblatt  für  Nervenheilkunde,  7.  Jahrgang,  Nr.  1,  1884. 

—  Dieses  Handbuch,  Bd.  XII. 

Molinari,  Esiste  una  peritonite  cronica  essudativa  idiopatica? Kiforma  med.  Agoito  1889 
Moos,   Beitrag   zur   Casuistik   der  embolischen  Gefässkrankheiten.    Virchow's  Archiv. 

Bd.  XLI. 
Moroux,   Des  rapports  de  la  cirrhose  du  foie  avec  la  peritonite  tuberculeuse.  Thts-^ 

de  Paris,  1883. 
Le  Moyne,  Contributions  a  l'etude  de  l'occlusion  intestinale.    These  de  Paris,  1878. 
Müller,  Mittheilungen  aus  der  med.  Klinik  zu  Würzburg,  1886. 
Müller  Fr.,  Untersuchungen  über  Icterus.   Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XII,  18S7 

—  Einige   Beobachtungen   aus  dem  Percussionscurs.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  18^'', 

Nr.  13. 
Müller  Max,  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Metastasenbildung  maligner  Tumoren.  Inan- 

gural-Dissertation.  Bern  1892. 
Münstermann,  üeber  Bauchfelltuberculose.  Inaugural-Dissertation.  München  1890. 
Muron,  Gazette  m6d.  de  Paris,  1873,  No.  11. 
Murtry  Mac,  Medical  News,  1891. 
Muse  at eil 0,  üeber  den  Bau  und  das  Aufsaugungsvermögen  des  Peritoneum.  Virchow  .- 

Archiv,  Bd.  CXLII. 

V. 

Nannoti  e  Bacciocili,   Esperimenti   sugli   effeti   della  laparotomia  nelle  peritoniti 

tuberculare.    II  Policlinico,  1894. 
Nasse,  Beiträge  zur  Physiologie  der  Darmbewegung.   Lttpzig  1866. 


LiteraturTerzeichniss.  807 

Naanyn,  Klinik  der  Gholelitliiasis.    Leipzig  1892. 

—  Ueber  Ileus.    Mittheilungen  aus   den   Grenzgebieten    der  Medicin   und   Chirurgie, 

Bd.  X,  Nr.  1,  1896. 

NepYeu,  Presence  des  bacteries  et  des  cercomonas  intestinales  dans  la  serosite  peri- 
toneale de  la  hemie  etrangl^e  et  de  Tocclusion  intestinale.    Paris  1883. 

Neu  mann  £.,  Zur  Kenntniss  der  fibrinoiden  Degeneration  des  Bindegewebes  bei  Ent- 
zündungen.   Virchow*s  Archiv,  Bd.  CXLIV. 

—  Darmdivertikel  und  persistirende  Dottergefösse  als  Ursache  für  Darmincarcerationen. 

Internationale  Beitrage    zur   wissenschaftlichen  Medicin.    Virchow's  Festzeitsohr., 
Bd.  n,  Berlin  1891. 

—  Archiv  der  Heilkunde,  Bd.  IX,  1868. 

Neuss  er  £.,  Zur  Gasuistik  des  Pyopneumothorax  subphrenicus.  Wiener  med.  Woohenschr., 

1884,  Nr.  44  bis  47. 
Nickel,  Ueber  die  sogenannten  syphilitischen  Mastdarmgeschwüre.    Virchow's  Archiv, 

Bd.  cxxvn. 

Nobel   Le,   £in   Fall    von   Fettstuhlgang   mit   gleichzeitiger  Glykosurie.    Deutsches 

Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XL III. 
Noeggcrath,  Die  latente  Gonorrhoe  beim  Weibe.   Bonn  1872. 
Nothnagel,  Ueber  compensatorische  Muskelhypertrophie.   Zeitschr.  für  klin.  Medicin, 

Bd.  X,  1886,  S.  208  ff. 
Nothnagel  und  Rossbach,  Handbuch  der  Arzneimittellehre.   6.  Aufl.  Berlin  1887. 

Zusammellung  der  Literatur  auf  S.  590  ff.  und  auf  S.  899. 

O. 

Obermayer  und  Schnitzle r,  Ueber  die  Durchlässigkeit  der  lebenden  Darm-  und 
Gallenblasenwand  für  Gase.  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften,  1894,  Nr.  29. 

Oesterlein,  Mittheilungen  aus  der  med.  Klinik  in  Würzburg,  Bd.  I,  1885. 

Oettingen  R.  v.,  Enterostomie  und  Laparotomie  bei  acuter  innerer  Darmocclusion, 
bedingt  durch  Volvulus,  Strangulation  und  Inflexion.  Dorpat  1888. 

Oppenheimer,  Das  Ulcus  pepticum  duodenale.  Inaugural-Dissertation.  Würzburg  1891. 

Oppolzer,  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitschr.,  1858,  1862  und  1864. 

Cr  low,  Pflüger's  Archiv  für  Physiologie,  Bd.  LIX. 

Orth,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Fütterungstuberculose.  Virchow's  Archiv, 
Bd.  LXXVI,  1879. 

—  Experimentelles  über  Peritonitis.    Internationale  klin.  Rundschau,  1890,  Nr.  41. 
Ortweiler,  Mittheilungen  aus  der  med.  Klinik  zu  Würzburg,  Bd.  II.  Wiesbaden  1886. 
Oser,  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis,  1871. 

—  Wiener  med.  Blätter,  1884,  Nr.  48. 

Ott,  Prager  Zeitschr.  für  Heilkunde,  Bd.  XVU,  1896. 

P. 

Pagenstecher   E,  Zwei  Fälle   von  Cystenbildung   im  Mesenterium.   Berliner  klin. 

Wochenschr.,  1895,  Nr.  42. 
Pal,  Ueber  den  Einfluss  der  Temperatur  auf  die  Erregbarkeit  des  Darms.  Wiener  klin. 

Wochenschr.,  1893,  Nr.  2. 

—  Primäre  submucöse  circumscripte  Colitis.    Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  18 

und  19. 
Parenski,  Wiener  med.  Jahrbücher,  1876,  3.  Heft. 
Pariser,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  41. 


308  Literaturverzeichiiiss. 

Pascheies,    Ueber    den    Zuckergehalt    pathologischer    Flüssigkeiten.     Wiener    klin. 

Wochenschr.,  1896,  Nr.  17. 
Pawlowsky,   Zur  Lehre   von  der  Aetiologie,   der  Entstehungsweise  und  der  Formeu 

der  acuten  Peritonitis.   Virchow's  Archiv,  Bd.  CXVTT. 
Pel,  Ueber  ein  eigenthümliches  Vorkommen  von  weissen  thonartigen  Stühlen.  Central- 

blatt  für  klin.  Medicin,  Bd.  VEI,  Nr.  17.  1887. 

Penzoldt,  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Darms,  in  Penzoldt's  und  Stintzing's 

Handbuch  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten.    Jena  1896. 
Per i er,  Gazette  des  höpitaui,  1891,  No.  101. 

Petitbien,  Des  ulcerations  intestinales  dans  Terisipele.    These  de  Paris,  1883. 
Petrina,  Ueber  Carcinoma  peritonei.    Prager  Vierteljahrsschr.,  Bd.  II,  1872. 
Peyer,  Die  chronische  nervöse  oder  reflectorische  Diarrhoe.    Basel  1884. 
Peyrot,  De  l'intervention  ohirurgique  dans  Tobstruction  intestinale.    These  de  Paris, 
1880. 

Pfenfer,  Zeitschr.  für  rationelle  Medicin,  N.  F.,  Bd.  I,  1851. 
Pflüg  er,  Ueber  das  Hemmungs-  und  Nervensystem  für  die  peristaltischen  Bewegungen 
der  Gedärme.    Berlin  1857. 

Pfahl,  Ein  oberhalb  der  Leber  gelegenes  peritonitisches  Exsudat  etc.    Berliner  klin. 

Wochenschr.,  1877,  Nr.  5. 
Pfnngen   R.   v.,   Ueber  Darmfaulniss  bei   Obstipation.    Zeitsohr.   für  klin.   Medicin, 

Bd.  XXI,  1892. 

Phillips,  Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.  Gekrönte 

Preissohr.    Göttingen  1890. 
Pic,   Gontribution  k   l'etude  du  cancer  primitif  da  duodenum.    Revue   de   medocine, 

1894,  Heft  12,  und  1895,  Heft  1. 

Pick  Friedel,  Ueber  ohronische,  unter  dem  Bilde  der  Lebercirrhose  verlaufende  Peri- 
oarditis.  (Perikarditische  Pseudolebercirrhose.)  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXIX. 

P i  ck ar  d t,  Zur  Eenntniss  der  Chemie  pathologisoher  Ergüsse.  Berliner  klin.  Wochenschr., 
1897,  Nr.  39. 

Pilliet,  Thrombose  des  veines  mesaraiques.    Progr^  med.,  1890,  No.  25. 

Pilz,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  N.  F.,  Bd.  HI,  Heft  1. 

Pölchen,   Zur  Aetiologie  der  stricturirenden  Mastdarmgeschwüre.    Virchow's  Arohiv, 

Bd.  oxxvn. 

Pohl,  Prager  med.  Wochenschr.,  1883,  Nr.  21. 
Pol  and,  Guy's  Hospital  Reports,  ser.  3,  vol.  IV,  1859. 

Ponfick,  Ueber  die  plötzlichen  Todesfalle  nach  schweren  Verbrennungen.  Berliner 
klin.  Wochenschr.,  1877,  Nr.  47. 

—  Ueber  die  Wechselwirkung  zwischen  örtlicher  und  allgemeiner  Tuberculose.  Berliner 

klin.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  40. 

—  Anatomische  Studien  über  den  Typhus  recurrens.    Virchow*s  Archiv,  Bd.  LX. 

—  Zur  Casuistik   der  Embolie    der  Arteria  mesenterica   saperior.    Virchow's  Arohiv, 

Bd.  L. 

Po  uz  et.  Des  retr^oissements  fibreux  de  Tintestin  gr^e.  Th^se  de  Paris,  1877. 
Predöhl,  Untersuchungen  zur  Aetiologie  der  Peritonitis.  Münchener  med.  Wochensohr., 
1890. 

Pribram,   Ueber  die   Therapie   der  Baachfelltaberoulose.  Prager  med.  Wochenaohr. 

1887,  Nr.  35. 
Pochelt,  System  der  Medicin.  Heidelberg  1829. 


LiteraturTerzeichniss.  g09 

Q. 

Qainoke,  üeber  fetthaltige  Transsudate.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XVI. 
1875. 

—  Ueber  die  geformten   Bestandtheile   in  Transsudaten.   Deutsches  Archiv  für  klin. 

Medicin,  Bd.  XXX. 

—  üeber  Ascites.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXX.  1882. 

—  Krankheiten   der   Gefösse.   In  v.   Ziemssen's  Handbuch  der   speciellen   Pathologie 

und  Therapie,  Bd.  VI.  Leipzig  1879. 


Kadziejewski,    Beichert's    und    Du   Bois-Keymond's    Archiv    für    Anatomie    und 

Physiologie,  1870. 
Rafinesque,  Etüde  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques.  Th^e  de  Paris,  1878. 
Ranschoff,  Transactions  of  American  Surg.  Association,  YIII.  1890. 
Recklinghausen  v.,  üeber  retrograde  Strömung  in  Lymphgefassen.  Virchow's  Archiv, 

Bd.  C. 

—  Handbuch  der  Allgemeinen  Pathologie  Stuttgart  1883. 

—  Zur  Fettresorption.  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXVI. 

Rehn,  Die  Erkrankungen   des   Bauchfells.  Handbuch   der  Kinderkrankheiten,   Bd.  IV. 

Herausgegeben  von  Gerhardt.  Tübingen  1880. 
Reichel,  Beiträge  zur  Aetiologie  und  chirurgischen  Therapie  der  septischen  Peritonitis. 

Leipzig  1889. 

—  Zur  Pathologie  des  Ileus  und  Pseudo-Ileus.  Sitzungsberichte  der  Würzburger  med. 

Gesellschaft,  1892,  Nr.  7. 
Reinhardt,  Oharite-Annalen,  Heft  1,  Berlin  1851. 
Remak,  Diagnostische  und  pathogenetische  Untersuchungen.  Berlin  1845. 
Ren  vers,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  Deutsche  med.  Wochenschr., 
1891. 

—  üeber  Blinddarmentzündung  und  ihre  Behandlung.  Festschr.  des  Friedrich -Wilhelm- 

Institutes.  Berlin  1895. 
Reuss,  Beiträge  zur  klin.   Beurtheilung   von  Exsudaten   und  Transsudaten.   Deutsches 

Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd  XXIV  und  Bd.  XXVIU. 
Ribbert,    Beiträge   zur   normalen   und   pathologischen  Anatomie   des  Wurmfortsatzes. 

Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXXII. 
Riedel,    Ileus,    b<idingt    durch    Schrumpfung    des    Mesenterium    vom    Cöcum    samt 

unterem  Ileumende,  desgleichen  vom  Mesenterium,  S.  romanum.  Mittheihingen  aus 

den  Grenzgebieten,  Bd.  II. 

—  Die  Entfernungen  von  Narbensträngen  und  Verwachsungen,  entstanden  durch 
entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase  und  in  den  weiblichen  Genitalien. 
Correspondenzblätter  des  allgemeinen  ärztlichen  Vereines  von  Thüringen.  Weimar  1891, 

—  üeber  Adhäsiventzündungen  in  der  Bauchhöhle.    Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XLVII. 

—  Ein  Fall  von   chronischer,    idiopathischer,   exsudat.   Peritonitis.    Münohener    med. 

Wochenschr.,  1892. 
Riegel,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1889,  Nr.  30. 
Rhälmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1887,  Nr.  27, 
Röersch,  Revue  de  Chirurgie,  1893. 

Roger  et  Jesu 6,  Recherches  experimentales  sur  Tappendicite.  Revue  de  m^decine. 
1896. 


810  Literatarverzeicliniss. 

Bokitansky,  Handbuch  der  pathologisohen  Anatomie.  Bd.  III,  Wien. 

—  Ueber  Darmeinsohnürungen.  Oesterreichische  med.  Jahrbücher,  Bd.  X,  1836. 
Boloff,   üeber  die  Rolle   des  Pleuroperitonealendothels   bei   der  Entstehung    binde- 

gewebiger  Adhäsionen.  Arbeiten  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institute  zo 

Tübingen,  Bd.  II.  Braunschweig  1896. 
Bomberg,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  Berlin. 
Bosenbaoh  0.,  Ueber  eine  eigenthümliohe  Farbstofifbildung  bei  schweren  Darmleiden. 

Berliner  klin.  Wochenschr.,  1889  und  1890. 

—  Die  Erkrankungen  des  Brustfells.  Dieses  Handbuch,  Bd.  XIY. 

—  Zur  Symptomatologie  und  Therapie  der  Darminsufficienz.  Berliner  klin.  Wochenschr., 

1889,  Nr.  13  und  14. 
Rosen  stein,    Eine    Beobachtung    yon    anfallsweisem    Kotherbrechen.    Berliner    klin. 
Wochenschr.,  1882.  Nr.  34. 

—  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten,  2.  Aufl.,  Berlin  1870. 
Rossbach,  Nothnagel  und  Rossbach,  Handbuch  der  Arzneimittellehre. 

Rossi,  Sulla  diagnosi  della  peritonite  idiopatica  cronica.  Rivista  clinica  e  terapeutica. 

1886  Juni. 
Roth,  üeber  Divertikelbildung  am  Duodenum.  Virchow's  Arohiv,  Bd.  LVI. 
Ruepp,  üeber  den  Darmkrebs.  Inaugural-Dissertation.  Zürich  1895. 
Rumpel  und  Mester,   Bedeutung   und   Ursache   der  sogenannten    Rosenbach *8chen 

Reaction.  Oentralblatt  für  klin.  Medicin,  1891. 
Rumpf  H.,  üeber  die  Zuckergussleber.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,   Bd.  LV. 
Runeberg,  Von  der  diagnostischen  Bedeutung  des  Eiweissgehaltes  in  pathologischen 

Trans-  und  Exsudaten.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  38. 

—  Klinische  Studien  über  Transsudationsprocesse.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin. 

Bd.  XXXIV  und  Bd.  XXXV. 
Rydygier,   Zur  Behandlung   der  Darminvaginationen.  Verhandlungen   der   deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  Bd.  XXIV,  1895. 

8. 
Sachs,  Der  subphrenische  Abscess.  Langenbeck's  Arohiv,  Bd.  L. 
Sahli,  üeber  das  Wesen  und  die  Behandlung  der  Perityphlitiden.   Gorrespondenzblatt 
für  Schweizer  Aerzte.  Basel  1892. 

—  üeber  die   Pathologie  und   Therapie   der  Perityphlitis.   Verhandlungen   des   XHL 

Gongresses  für  innere  Medicin.  Wiesbaden  1895. 
Salkowski,  Eigenthümliche  Farbstoffbildung  bei  schweren  Darmleiden.  Berliner  klin. 

Wochenschr.  1889. 
Salz  er,  üeber  peritoneale  Verwachsungen.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  23. 

—  Beiträge  zur  Pathologie  und  chirurgischen  Therapie  chronischer  Cöoumerkrankungen. 

Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XLIII,  Heft  1. 
Samson  v.,  Einiges  über  den  Darm  etc.  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XLFV. 
Sasaki,  Veränderungen   in  den   nervösen  Apparaten   der  Darmwand   bei   pemioiöser 

Anämie  etc.  Virohow's  Archiv,  Bd.  XCVI. 
Scheimpflug,  Beitrag  zur  pathologischen  Histologie  des  Darms.  Zeitschr.  für  klin. 

Medicin,  Bd.  IX. 
Schlange,  üeber  den  Ileus.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge,  1894,  Nr.  101. 

—  Zur  üeusfrage.  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  YTTTY,  1889. 
Schleiffarth,  üeber  die  Entzündung  der  serösen  Organbedeckungen  und  der  Gehirn- 
häute. Virchow^s  Archiv,  Bd.  CXXIX. 

Schmidt  B.,  Die  ünterleibsbrüohe.  Pitha-Billroth^s  Handbuch  der  allgemeinen  and 
speciellen  Chirurgie,  Bd.  III.  Stuttgart  1882. 


Literaturverzeiehniss.  811 

Sehnitzler  J.,  Internationale  klin.  Eundsohau,  1894,  Kr.  14. 

—  Ueber  mesenteriale  Darmincarceration.  Wiener  klln.  Randschan,  1895,  Nr.  37. 

Schnitzler  und  Ewald,  Zur  Kenntniss  der  peritonealen  Resorption.  Deutsche  Zeitschr. 

für  Chirurgie. 
Schön  in  g,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  XXII,  36,  1885. 
Scholz,  Ein  Fall  von  Magencolonfistel.  Wiener  med.  Blätter,  1896,  Nr.  16. 
Schule,  Duodenalstenose  durch   einen  Gallenstein.  Berliner  klin.  Wochenschr.,    1894, 

Nr.  45. 

Schul  1er,  Gallensteine  als  Ursache  der  Darmobstruction.  Inaugural-Dissertation.  Strass- 

bürg  i.  E.,  1891. 
Schuppe  1,  Die  Krankheiten  der  Leber.  In  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Patho- 

ogie  und  Therapie,  Bd.  VIII.  Leipzig  1880. 

Schweiger  und  Dogiel,  üeber  die  Peritonealhöhle  u.  s.w.  Arbeiten  aus  der  physio- 
logischen Anstalt  zu  Leipzig,  1867. 

See  G.,  Bulletin  de  Tacad^mie.  Paris  1893,  Nr.  51. 

Seiler,  Ascites  im  kindlichen  Alter.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1881,  Nr.  26. 
Seitz  J.,  Pilze  und  Pilzgifte  im  Hirn  und  Rückenmark.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CL. 
Senator,  Ascites  chylosus.  Charite-Annalen,  Bd.  X,  1885  und  Bd.  XX,  1895.  Berlin. 

—  Die  Albuminurie,  2.  Aufl.  Berlin  1890. 

—  Hydrothionämie    und    über    Selbstinfection    durch    abnorme    Verdauungsvorgänge. 

Berliner  klin.  Wochenschr.,  1868,  Nr.  24. 

—  Nierenkrankheiten.  Dieses  Handbuch,  Bd.  XIX,  S.  21. 

Siegel,  Die  Appendicitis  und  ihre  Complicationen.  Mittneilungen  aus  den  Grenzgebieten 

der  Medicin  und  Chirurgie,  Bd.  I,  1896. 
Sieur,  De  Tintervention  chirurgicale  dans  les  contusions  graves  de  Tabdomen.  Archives 

g^nerales  de  medecine,  1893. 

Silberschmidt,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  bei  der  Entstehung  der 
Perforationsperitonitis  wirksamen  Factoren  des  Darminhaltes.  Mittheilungen  aus 
Kliniken  etc.  der  Schweiz,  1.  Reihe,  Heft  5,  1894. 

Singer,  Aotiologie  und  Klinik  des  acuten  Gelenkrheumatismus.  Wien  1898. 

—  Transitorische  Albuminurie  bei  acutem  Darmkatarrh.  Prager  med.  Wochenschr.,  1887, 

Nr.  2. 

Smidt,  Fall  von  chylösem  Ascites.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  II. 
Sonnenburg,  Verbrennungen  und  Erfrierungen.  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  und 
Lücke,  14.  Lieferung,  1879. 

—  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis,  2.  Aufl.  Leipzig  1895. 
Stadelmann,  Natur  der  Fettkrystalle  in  den  Fäces.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin, 

Bd.  XL,  1887. 

Starling  and  Tobby,  Journal  of  Physiology,  vol.  XVI. 

Steinach,  üeber  die  motorische  Innervation  des  Darmtractus.  Lotos,  N.  F.,  Bd.  XIV, 
1893. 

Stiller,  üeber  chronische  Peritonitis.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XVI,  1875. 

—  Wiener  med.  Wochenschr.,  1880,  Nr.  18  und  19. 

Strans,  Snr  an  cas  d'ascite  chyleuse.  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique, 

3.  s^rie,  tome  VII,  1886. 
Stschelogeff,  Reoherohes    experimentales    sur  Tinfluence  de  la  laparotomie  sur  la 

p4ritonite  tnbereuleuse.  Archives  de  medecine  experimentale  etc.,  tome  VI. 
M*8viney,  Ruptnre  of  biliary  duct.  Dublin.  Journal  of  med.  scienoes,  November  1866. 


312  Literatarverzelchniss. 

T. 

Taoke,  üeber  die  Bedeutung  der  brennbaren  GFase  im  thierischen  OrganiBmus.  Inau- 

gural-Dissertation.  Berlin  1884. 
Talamon,  Appendicite  et  Perityphlite.  Paris  1892. 
Talma,  Zur  Eenntniss  des  Leidens  des  Bauehsympathicus.  Deutsches  Archiv  für  klin. 

Medioin,  Bd.  XLIX. 

—  Untersuchungen  über  Ulcus  ventriculi  simplex,  Gastromalacie  und  Ileus.  Zeitschr. 

für  klin.  Medioin,  Bd.  XVII,  1890. 
Tavel  und  Lanz,  Ueber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Mittheilungen  aus  Kliniken  und 

Instituten  der  Schweiz.  Basel  1893. 
Terillon,  Lipomes  en  mesent^re.  Archives  gen^rales  de  medecine,  1886. 
Thierf eider,  Die  Krankheiten  der  Leber.  In  y.  Ziemssen's  Handbuch   der   speciellen 

Pathologie  und  Therapie,  Bd.  VIII.  Leipzig  1880. 
Thiersoh,  Zerreissung  eines  grossen  Gallenganges.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1879, 

Nr.  23. 
Thomayer,  Beitrag  zur  Diagnose  der  tuberoulösen  und  carcinomatösen  Erkrankungen 

des  Bauchfells.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  VII,  1887. 
Traube,  Die  Symptome  der  Krankheiten  des  Eespirations-  und  Giroulationsapparates 

Berlin  1867. 

—  Zwei  Fälle  von  Perforationsperitonitis.  Gesammelte  Beiträge,  Bd.  II,  S.  776.  Berlin  1871. 

—  Ueber  den  Einfluss  starker  und  anhaltender  Diarrhöen  auf  die  Gestaltung  peritoni- 

tischer  Adhäsionen.  Gesammelte  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie,  Bd.  III. 
Berlin  1878. 

—  Gesammelte  Beiträge  etc.,  Bd.  II,  S.  1031.  Berlin  1871. 
Treitz,  Prager  Vierteljahrsschr.,  1859. 

Treves,  On  Peritonitis.  British  med.  Journal,  1894. 

—  Darraobstruction.  Ihre  Arten,  sowie  ihre  Pathologie,  Diagnose  und  Therapie,  üeber- 

setzt  von  A.  Po  Hack.  Leipzig  1886. 
Trousseau,  Medicinische  Klinik.  Deutsch  von  P.  Niemeyer.  Würzburg  1868. 
Tschudnowsky,  Ein  neues  diagnostisches  Merkmal  der  Darmperforation.  Berliner  klin. 

Wochenschr.,  1869,  Nr.  20  und  21. 
Turner  G.  J.,  Zur  Anatomie  des  Blinddarms  und  Wurmfortsatzes.  Beferat  im  Central- 

Watt  für  Chirurgie,  1892,  Nr.  41. 

U. 

Uhde,  Chirurgische  Behandlung  innerer  Einklemmungen.  Pitha-Billroth's  Handbuch  der 
allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  Bd.  III.  Stuttgart  1882. 

V. 

Valenta  v.  Marchthurn,  Weitere  neunzehn  mittelst  Laparotomie  behandelte  Fälle  von 
Bauchfelltuberculose.    Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,   Nr.  9. 

Valentin  er.  Die  Hysterie  und  ihre  Heilung.    Erlangen  1852. 

Vanni,  L'enteria  muco-membranosa.    Bivista  clinica,  1888,  No.  4. 

Varvilevsky,  Etudes  anatomo-pathologiques  sur  l'influenoe  de  la  laparotomie  sur  la 
p^ritonite  tuberculeuse.  Archives  des  soiences  biologiques.  St.  Petersbourg,  tome  IV. 

Vierordt  H,  Die  einfache  chronische  Exsudativ-Peritonitis.    Tübingen  1884. 

Vicrordt  0.,  Weitere  Beiträge  zur  Kenntniss  der  chronischen,  insbesondere  tubercolösen 
Peritonitis.    Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  LH,  1893. 

—  Ueber  die  Tuberculose  der  serösen  Häute.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XTTT,  1888. 

—  Ueber  die  Peritonealtuberculose.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  ILVI,  1890. 


LiteraturverzeiobnisB.  813 

Virobow,  üeber  katarrbalisobe  Ghescbwüre.  Berliner  klin.  Wocbensobr.,  1893,  Nr.  8 
und  9. 

—  HlBtoriscbes,  Eritisobes  and  Positives   zur   Lehre  der  ünterleibsafifecüonen.    Sein 

Arohiv,  Bd.  V,  1853. 

—  Gesammelte  Abhandlungen.  Hamm  1862. 

—  üeber  den  Gang  der  amyloiden  Degeneration.    Sein  Arohiv  Bd.  VIII. 

—  Neue  Beobachtungen  über  amyloide  Degeneration.    Sein  Arohiv,  Bd.  XI. 
Vötsob,  Die  Koprostase.   Erlangen  1874. 

Volk  mann,  Ueber  den  Mastdarmkrebs.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge,  Nr.  131. 

Volz  Ad.,  Die  durch  Eothsteine  bedingte  Perforation  des  Wurmfortsatzes  etc.  Karls- 
ruhe 1846. 

de  Vries,  Ueber  das  Indican  im  Harn  und  seine  diagnostische  Bedeutung.  Inaugural- 
Dissertation.   Kiel  1877. 


W. 

Wagner  £.,  Archiv  für  physiologische  Heilkunde,  1858. 

—  Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  perforativen  Peritonitis.    Deutsches  Archiv   für 

klin.  Medicin,  Bd.  XXXIX. 

—  Archiv  der  Heilkunde,  2.  Jahrgang,  1861. 

—  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Leber.    Deutsches  Archiv 

für  klin.  Medicin,  Bd.  XXXIV. 
Wahl  V.,  Die  Laparotomie  bei  Aohsendrehungen  des  Dünndarms.  Langenbeck's  Archiv, 

Bd.  xxxvm. 

—  Ueber  die  klinische  Diagnose   der  Darmocclusion  durch  Strangulation  und  Achsen- 

drehungen.   Gentralblatt  für  Ghirurgie,  1889,  Nr.  9. 
Walde y er,  Grosses  Lipo-Myxom  des  Mesenteriums.    Virchow's  Archiv,  Bd.  XXXII. 

—  Die  Entwicklung  der  Oarcinome.    Virchow's  Archiv,  Bd.  LV. 
Wallmann,  Divertikelbildung.    Virchow's  Archiv,  Bd.  XIV. 

Walter,  £in  Fall  von  Enteritis  membranacea.    Inaugural-Dissertation.    Halle  1885. 
Walthard,  Experimenteller  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Aetiologie  der  eitrigen  Peritonitis 

nach  Laparotomie.   Archiv  für  experimentelle  Pathologie,  1891. 
Waterhouse,    Experimentelle    Untersuchungen    über    Peritonitis.    Virchow's   Archiv, 

Bd.  CXIX. 
Wegeier,  Journal  de  m^decine,  tome  XXVIH,  1813. 
Wegner   G.,   Chirurgische   Bemerkungen   über  die  Peritonealhöhle   etc.  Langenbeck's 

Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XX,  1876. 
Weichselbaum,  Eine  seltene  Geschwulstform  des  Mesenteriums.    Virchow's   Archiv, 

Bd.  LXIV. 
Weigert,  Ueber  die  Wege  des  Tuberkelgiftes  zu  den  serösen  Häuten.    Deutsche  med. 

Wochenschr.,  1883,  Nr.  31  und  32. 

—  Onkologische  Beiträge.    Virchow's  Archiv,  Bd.  LXVH,  S.  513. 

Weir  R.  F.,  Reihe  von  Aufsätzen  in  New-York  med.  Record,  Med.  News,  Ann.  Surg.  etc. 

aus  den  Jahren  1887—1892. 
Werber,  Berichte  der  Naturforscher-Gesellschaft  zu  Freiburg  i.  Br.  Freiburg  i.  Br., 

1865,  Bd.  m,  3.  Heft. 
Werth,  Pseudomyxoma  peritonei.  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XXIV. 
Wem  ich,  Verhandlungen  des  Vereines  für  innere  Medicin  in  Berlin,  1882. 
Wert  heim.   Die   ascendirende  Gonorrhoe   beim  Weibe  etc.  Archiv  für  Gynäkologie, 

Bd.  XLU,  1892. 


gl4  Literaturverzeiobniss. 

Wesen  er,  Eritisohe  und  experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  der  Füttemngstaberonloie. 

Preiborg  1885. 
Wbite-Hale,  On  simple  nloerative  eolitis.  Gny's  Hosp.  Bep.,  tome  XXX,  1890. 
Wbitties,  TransactioDS  of  association  of  amerioan  physicians,  1889. 
Wiokhoff,  Ein  Beitrag  znr  Gallenblasenohirurgie.  Wiener  klin.  Woebenscbr.,  18f43. 

Nr.  3.  - 

Wieland,    Experimentelle  TJntersucbungen  über  die   Entstebung  der  circunseriptfo 

und   diffusen  Peritonitis.  Mittbeilungen  aus  Kliniken  etc.  der  Schweiz.  2.  Beihe, 

Heft  7,  1895. 
W  illard,  Philadelphia  med.  Times,  1883,  May  5. 
Wilson  Ezra,  bei  G.  B.  Fowler.  üeber  Appendieitis. 
Winokel,  v.  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Leipzig  1889. 

—  Behandlung  der  von   den  weiblichen  Genitalien   ausgehenden  EntzünduDgen  de« 

Bauchfells  etc.  In  Penzoldt-Stintzing's  Handbuch  der  speciellen  Therapie  inner«? 

Krankheiten.  Jena  1897. 
Windscheid,  Drei  Fälle  von  Pericolitis.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd:ILV, 

1890. 
Witzel«  Beitrage  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chimrgie, 

Bd.  XXI. 
Wolf  1er,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXI. 
Woodword,  The  med.  and  surgical,  history  of  the  war  of  rebellion,  vol.  I,  pari  2. 

Z. 

Zeissl  M.  V.,  P^ritonite   causee  chez  Thomme  par  Turetrite  blenorrhagique.  Annal» 

des  maladies  des  organs  g^nito-urinaires,  1893,  Juillet. 
Ziegler,  Studien  über  die  intestinale  Form  der  Peritonitis.  München  1893. 
Ziemssen  v.,  Verhandlungen  des  VIÜ.  Gongresses  für  innere  Medicin.  Wiesbaden  1889. 

—  Künstliche   Gasaufblähung   des  Dickdarms.    Deutsches  Archiv  für  klin.   Medicin, 

Bd.  xxxin. 

—  Deutsche  med.  Woohenschr.,  1887,  Nr.  35. 

Zillner,  Buptura  flexurae  sigmoideae  neonati  intra  partum.  Virohow's  Archiv,  Bd.  XCVL 
Zöge  von  Man  teuf  fei,  Verhandlungen  des  Oongresses  für  innere  Medicin,  1889. 
Zuckerkandl  E.,  Ueber  die  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  beim  Menschen.  Wies- 
baden 1894. 
Z  unk  er,  Deutsche  Zeitschr.  für  praktische  Medicin,  1878,  Nr.  1. 
Zuntz,  Verhandlungen  des  Vereines  für  innere  Medicin  zu  Berlin,  1884. 


Ch.  Keiti8«r  &  M.  Werthner.  Wien. 


iuyd':£rh:d.  Darriifs  u .  d  .Peritoneum 


t 


\ 


Sammle  l^risl/iltjf,- 


Virtagv.AirredHDkler.k.u.kJor:u.Univanitats^uchhaMllarinWren. 


^^4 


lai^el :  Erhn  d .  Vannes  u .  rf-.  PrrUonrum . 


I 


I 


I 


'"■..  . 


\ 


■», 


y 


/ 


/ 


ynnnale^Varfnpmstaltik  und  fflrirhzriü^f'  Veristahik  in  dffn 
diurhPylorusstrfiose  dilatirtrn  iu/strhmdffi  Jfa/frn 


IHkJMJy.Tlil»— iwjfci 


Vtriag  v.Alfred  Holder,  k.u.k.Hof:U.UniYersitäts-BuchhändlBrin Wien 


hnuqfl  :  F.rkr.il .Üannfs  u  d .l'rrilffn?uni 


Soniiate  aristo  Utk 


Virtig  V.  Alfred  Holder.  k.u.k.HDr-u.UnivtrgitatsBudihändlsrinWien 


"-'"'■■'■''■'■ '"'"nnr.u, Wen. 


^^nnitn 


..1.v^ 


.^ 


■    t 
*  ■ 

'".■■<^ 

■■%.''.    : 

. .  «^  . 

>■' 


1.  ■      •■       •4'i 


•■  -ji^i"-.  ■:'■ 


-   .    *  # 


..?^ 


•/ 


i 
/ 


,      .  ■   ■   ■        i     *:     .  . ■ \  ' 


y/rf/wr  ,/rtv 


"«f'vv,,  .//.,,,„  ,,  ^.  , 


/""fiff'Utisr/ier  JM 


Jj/^ft  *,,,.,.. 


'  >^olhnag,l    l:rhur  /Jarrnrs  nd  h 


fnitfnetun 


•; 


;-fe 


.  r 


i 


^'i^-- 


-H  i-i^. 


i^", 


•t 


„^ 


t'BHL'- 


■^: 


^^i, 


*^.'^-r---  .,r 


4. 


*•   %      *=..     ,rU---.»'F^ 


I", 


■  ■'  '-i-eaÄ.  {.•!Rf?^*-->*'  *      '  ' 


'l|Ä' 


er  ■  -  ■ 


/»/w«;«/,,.  r,riUn,Ui,  „üt  Dimnd. 


an»   PrrLvInltik 


(Uuaqel  :  Hrkr  li .  Uaniws  u  d  i'rnlonettm 


i^^^£ 


,:if^9,  i^ 


'•'''jI 


■  .1 
\ 
.■  V 


I 

l 


¥ 


-:■.  '«  ■• 


\ 


\^- 


X;:^| 


«^..r  I 


'Uigd  :  Er  kr  d .  ßartnfs  u .  db-  Pfrifonrum 


m 


H. 


■M: 


Stenose  durch  Carrinom  m  iifttrrslrn  Thril  des  S  romannnt . 


Viriag  v.Alfred  Holder,  k.u.k.HDr-u,Univflriitäts-BuclihandlsrinWiBn. 


^d-  Erkfd.:üarmfi>  u,.d,.P<Tiümaan 


Tarm. 


]farbrm(ruMtr  luuli  Dtisi-MrrU  in.  d^  licj'nA. 
äa^riaun-Ucnalis  coli   lai  fiur,  ) 

y,riq  ..Airr.d  «8lll.r,  k.i..l..H.f-il.Um""«ite»"*'^"""*'" 


!.  yi'limaqet : Urkr.d .Dnniif.r  ii .tl  l'i-iitiinriim 


Derxelhf  Pull  mir  MH  VIII in  ■''/;  l'rolif 
Verlag  V  Alfred  Hä'der.k.u.;:,Hi!f-u.UniversitBt^8uchtwndlBrinWier 


a„.a,e,:Mr.äMn,..su-U'rr.^"'"^ 


«*S' 


p«4 


/ 


i^J^^- 


^^P^«-fc. 


tttufel :  Hrknd .  Ihtnnes  ii.d  Prrilonnim 


Tat:  A7. 


■■;■•*.' ii  . 


A   .■    .sji-   I        ...  .       ■  . 
■k .      ■.-*  ■      ."     '.\-    •     • 


^. 


*■■. 


■».' 


#,■ 


IT 


■  ■   i 


t .  ■ 
■  t 


.  ^  V 


«■  ■  'V,  - 


F.nUTo&trnosr  aus  unbckaimterVrsarhe  fffHinliJ 
Sitz  wahi^rhrinlieh  iti  drr  Cveailffajend . 
iLebImJir  Dünndanufterislalltk .  Caecal enies  lirhtrrlu'nJ 

Viriag  V.Alfred  Holder,  k.u.k.Hof-u.Universität5  Buchhändlerin  Wien. 


L  ifkia  if  v.Th  BaiHHMMk  .Wm 


•thiiagd- :  Erkr.d.Vanm.r  u.d.J'tTiUtnaun' 


Stenose  ini  DUnndaim  aus  unbekaanier  Ursache 
tungdteütenüassen  )  mit  starker  Bläkung  oon.- 
Danndarmsthüngt^L' 

Virtq  V.  Airnd  HSIder,  k.u.li  Hof-u  .Unhrirai(at»-BudihäMil>r  in  Hian . 


,,(,&;,.■././/"""'■•"""■""""""" 


,  .,.,.„»,  ,,a,„„l,,n.,  .M,M":ll«"""'Sf  '"*::"""' 


nai/e/  :l:rl,i:i/  llaniifx  u  tt  l'rriloiimm. 


(iiniiittiiw  ad  tinainuti  hrpitiimm  voU . 


/  .'  Erkr.  d.Ihmnes  n.  d  Piritonrum 


Taf.Xi'. 


&;^' 
^ 


i  .* 


fr. 

•I 


Stenosis  coli  ascnnlenlis  in  regiimr 
flexnrae  hqtaticar . 


•r 


kui •  aaut  • 


•     ft«    ««       (1    • 


//.  yolhiiuifel  :F.rkiui.lhinn«:vu  d  IWHnnetmi 


SUiitisr  //c.f  iinlerrn  Jlr-tim   in  t'ali/f 
yrritmiitixchrr  ^  liUuiesionen 


U.  yt'liiiuiqef  :  Hrkr.d  .Uaniirs  ti  d  ffriUm 


t  HeiarB  sigamdea  ipast  dysm^riam  .1 
VirkgT.AirndHiWH-,kuJLHDr-u.UninnitAs{iidihiindlirin«rin. 


//.  Solhtiaifel :  lirkjuLifaniif."' H  tt  l'frilonrum 


Ihr. 


-■  ■■•   *i.'    • 


/ 


■^t 


\  I 


.  *  ■  ■ 


I    '  '-■■'. 


f. 


,1 

.    ■    ■     I 

■ :  •     .  "^r: 

■-■ 

■    ■  i  ■ 

■■ 

'    ■■  V  ■■  ■ 

'a  ' 

" 

.    ;  ,1 

■.:'K-  ■    . 

-«i     . 

:::/<■ 

■;i--- 

\,- 

JWfliilM 


Inviufinaiw  Hironini  iJeo  coecidis. 

^%T\'Okf\  V  AlfrpH  UnIHan  I#  ii  I#  Unf.ii  U»u»-~     •      n..^kk-,w4l       -  '"- 


liMi  Inif  v.Tti  BaiiB« 


//,  SoiIiiih;,!  .  lülir.i  lh.r„iry  •,  tl  i'rnK'iinrn 


S/riiusixc  niii(rUe  in  /iiiHrMfrim 


//  ;.■.■////../,/.■/  ,  /;■,/■/::/   ll„n,„.-- ',:  ,1  tWih'tliUH 


.SlfiiiiM's'mnMivs post  iilirni  liiltrmilaxii 
miHf  ivli  iisiYHilmh'x  mxtis  flrtan 


